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Zur Phänomenologie 
und zur Theorie des Beziehungswahnes. 


Von 
Prof. Dr. Josef Berze, Wien-Steinhof. 


Paul O., geb. 1897, kathol., Student. 

Kommt am 19. Februar 1923 in höchster Erregung auf die psychia- 
trisch-neurologische Abteilung des Wiener allgemeinen Krankenhauses 
und bringt keuchend hervor, sein Freund, ein Gendarm, habe ihn töten 
wollen. ‚‚Zeigte anfangs ein katatones Zustandsbild mit ausgesprochenen 
Beziehungsideen, war dann nach 2 Wochen imstande, sich an kleineren 
Arbeiten im Hause zu beteiligen und konnte am 17. März 1923 wesentlich 
gebessert entlassen werden. Seine Mutter fuhr mit ihm 2 Tage nach der 
Entlassung nach dem Dorfe T. zu ihrem Bruder, in der Hoffnung, die 
Feldarbeit werde ihm gut tun. Aber auf freier Wiese begann er zu 
toben, und nur mit Mühe konnte seine Umgebung über ihn Herr werden. 
Aus Ärger darüber, daß das vom ihm geliebte Mädchen nicht mitgekommen 
sej, begann er wirr zu reden, seine Umgebung zu prügeln. Wieder zu 
Hause, verhielt er sich ruhig.“ In der Nacht sprang er aber aus dem Fen- 
ster (I. Stock) und zog sich dabei einen Olecranon-Bruch zu. Wird wieder 
auf die erwähnte Abteilung gebracht. „Läßt sich nur schwer bewegen, 
auf Fragen zu antworten, starrt oft wie geistesabwesend zum Fenster 
hinaus und ruft nach seiner Braut. — Es handelt sich um eine katatone 
Form einer Schizophrenie.“ 

Am 28. März 1923 in die Anstalt „Am Steinhof‘“ transportiert. — 
Sitzt meist starr vor sich hinsehend da, zeigt negativistisches Verhalten, 
antwortet auf Fragen meist nur mit einem Nicken oder Schütteln des 
Kopfes. Der Umgebung gegenüber teilnahmslos. Läßt die körperliche 
Untersuchung apathisch über sich ergehen. Verfällt dabei mehrmals in 
einen stuporösen Zustand. — Nach etwa 14 Tagen wird er regsamer, 
pflegt geordneten Verkehr mit anderen Pfleglingen, erklärt, er könne 
sich an die Ereignisse der letzten Zeit nicht mehr genau erinnern. 

Zur Anamnese berichtet die Mutter: In der ganzen Verwandt- 
schaft kein Fall von Geisteskrankheit. Pat. war als Kind normal, nie 
ernstlich krank. Hat gut gelernt. Rückte Juli 1915 zum Kriegsdienste 
ein, wurde Juli 1916 von den Russen gefangen, erkrankte im Jahre 1918 
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an der „meningealen Form der Grippe‘. Nach seiner Rückkehr aus der 
Gefangenschaft im Jahre 1920 habe er „ein eigenartiges Sexualleben 
geführt”. So habe er einmal die eigene Schwester überfallen wollen und 
mit Näherinnen, die im Hause der Mutter angestellt waren, ‚eigenartige 
Verhältnisse unterhalten“. Seine früheren religiösen Ideen hätten jetzt 
„eine Richtungsänderung im Sinne der Sexualität erfahren‘. — Ein 
intelligenter Freund des Pat., der die Zeit von 1916 bis 1920 zum größten 
Teile mit ihm in der Gefangenschaft verlebt hat, schildert in überschweng- 
licher Weise die „hervorragende Begabung“, das „staunenswerte Talent‘, 
den in manchen besonders schwierigen Situationen bekundeten „genialen 
Blick“ des Pat., seine Offenheit, Redlichkeit, Uneigennützigkeit — und 
berichtet über schauerliche Erlebnisse in der Gefangenschaft, ‚die auch 
auf den stärksten Geist zerstörend wirken und auch die stärkste geistige 
und seelische Widerstandskraft brechen mußten“. Das erste Symptom 
war, nach der Darstellung des Ref., wohl eine gewisse Schwermut. Auch 
fiel bereits 1917 auf, daß er ‚aus reinem ÖOppositionsgeist‘‘ gegen jede 
von anderer Seite geäußerte Ansicht auftrat, so daß er gelegentlich eine 
Meinung bekämpfte, für die er am Vortage einem anderen gegenüber in 
aller Schärfe eingetreten war. Ab und zu tat er auch ganz „paradoxe 
Äußerungen“. In späterer Zeit, besonders seit Frühling 1919, traten 
oft Zustände völliger Apathie auf; „er lag stundenlang auf einer Pritsche 
und starrte die Decke an, war dann nicht zu bewegen aufzustehen und 
blickte einen, wenn man ihn anrief, mit eigentümlich starren Augen an“. 
Auch äußerte er oft „pessimistische Anschauungen im Sinne Schopen- 
hauers“. — 

Im April 1923 wieder mehr verstimmt, ablehnend, sondert sich 
ab. Will die von der Mutter gebrachten Speisen nicht essen. Um den 
Grund gefragt, erklärt er: „Das sind alles meine Sachen, ich will nicht 
weiter sprechen“. | 

43. Mai. Gewisse Personen seiner Umgebung „sympathisieren 
nicht“ mit ihm. Schaut oft scharf nach ihnen. Gibt weiter keine Erklä- 
rung. Sitzt oft stundenlang auf einem Platze, vor sich hinstarrend. 

Anfangs Juni, nach einer kurzen Zeit freieren Wesens, wieder mehr 
verstimmt. 

7. Juni. Etwas mitteilsamer. Er sei jetzt 3 Monate hier wegen 
eines Selbstmordversuches. Wolle nun fort, aber nicht nach Hause, habe 
dafür seine Gründe. Die Angehörigen arbeiten gegen ihn. Es falle ihm man- 
ches auf; was, wolle er vorläufig noch nicht sagen. Früher habe er nichts be- 
merkt; aber wenn er „rückschauend alles betrachte“, komme es ihm aller- 
dings anders vor. Er sei insofern krank, als er, wenn er die Leute so ansehe, 
alle Unarten nachmachen müsse. Spricht dann von Verfolgungs- und 
Beziehungswahn. Dieser sei bei ihm ein „ganz eigener“. Ein Pat. setze 
z. B. den Hut in verschiedener Weise auf. Dies erinnere ihn an ein 
Bild, worüber er mit der Mutter einmal gesprochen habe. 
Daraus schließe er, daß die Ärzte von der Mutter darüber 
informiert seien. Es sei ihm nicht klar, „warum die ganze Geschichte 
sei‘. 

10. Juni. Zu Bett, bis über den Kopf zugedeckt. Weigert sich 
zu essen. Er werde erst wieder essen, wenn er entlassen sei. 
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In der Folge in seiner psychischen Verfassung wechselnd. Steht 
meist untätig umher, verdrossen vor sich hinstarrend. Pflegt dain wieder 
zu Zeiten mehr Verkehr, gibt aber auch dann wenig Auskunft über 
seine Innenvorgänge. 

Ende August. Gibt ruhig und willig Auskunft. Er sei nun 
5 Monate da. Im März — das genaue Datum wisse er nicht — sei 
er hergekommen, weil er sich durch den Sprung aus dem Fenster um- 
bringen wollte. Warum er dies getan, könne er nicht so ohne weiteres 
sagen. Was er in der Gefangenschaft und dann zu Hause alles erlebt 
habe! Er habe eine Bekanntschaft mit einem Mädchen gehabt und ge- 
glaubt, daß die Mutter dagegen sei. Schon früher habe er einen Depres- 
sionszustand gehabt und gefürchtet, daß er wahnsinnig werde. Später 
habe sich bei ihm die Vorstellung herausgebildet, daß man ihm Gift in 
das Essen geben könnte. Darum habe er von der Mütter nichts mehr 
angenommen. Die Annahme des Stipendiums habe er verweigert, weil er 
nicht mehr Student zu sein glaubte. Durch Beschäftigung mit Lesen 
habe er diesen G danken zurückgedrängt. Er sei so wieder vernünftiger 
geworden. Fühle sich jetzt bedeutend besser. Habe das Gefühl, eine 

Krankheit durchgemacht zu haben. Selbstmordabsichten habe er nicht 
mehr. Er schlafe noch etwas schlechter, wahrscheinlich weil er vormittags 
länger liegen bleibe. 

31. August. Erseiimmer schon ein Sonderling gewesen, zurückgezogen, 
verdrossen, habe mit niemanden verkehrt, habe die Leute nicht gern 
gehabt. Seine eigentliche Krankheit bestehe hauptsächlich darin, daß 
er sein Denken oft gar nicht lenken könne. ‚Man weiß nie, was beim 
Denken herauskommen wird. Früher habe ich gewußt: Was willst 
du machen, was willst du denken? Das fehlt mir jetzt. Manchmal ist es 
vorübergehend da, aber es geht immer wieder weg‘. Besonders auffällig 
sei auch sein „Beziehungswahn“. „Der kommt davon, daß durch 
jedes Erlebnis der Ablauf von Vorstellungen erregt wird, 
wobei es dann immer geschieht, daß eine unangenehme 
Vorstellung berührt wird, oft auch miehrere; dazwischen können 
auch wieder harmlose sein. Dabei ist das Unterbewußtsein wie auf- 
gerissen, weil es das Oberbewußtsein nicht zusammenhalten kann“. 

2. September. Etwas krank sei er schon seit Rußland, schwerer 
aber erst seit Januar dieses Jahres. Seit Beginn der Krankheit sei er 
mehr mißtrauisch als früher, müsse immer nachdenken, ob sich hinter 
dem, was er gerade erlebe, nicht etwas verberge. Im Anfange habe er 
auch ein Nervenfieber gehabt, Unruhe und Hitze im Kopf. Wie lange 
er an dem „unwillkürlichen Vorstellungsablaufe‘‘ leide, könne 
er nicht sagen. Das sei so allmählich gekommen und damit 
auch der Beziehungswahn. „Zuerst sind solche Gedankengänge 
mehr harmlos und nur sporadisch tauchen unangenehme 
Vorstellungen auf, später, wenn die Krankheit ärger wird, 
verdichten sich die unangenehmen Vorstellungen und schließ- 
lich entstehen überhaupt nur solche Vorstellungen. Wenn 
die Sache sich dann wieder bessert, so treten wieder da- 
zwischen immer mehr harmlose Vorstellungen auf.“. Ob die 
unangenehme Stimmung primär oder sekundär sei, könne er nicht sagen; 
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„es besteht da offenbar eine Wechselbeziehung.‘“ Die „Vorstellungs- 
abläufe‘’ enthalten ‚nichts Produktives‘“, sondern sind ‚rein reproduk- 
tiv.“ „Es wird verstanden, ist aber selbst kein Denken, kein Nachdenken.‘ 
Peinlich ist,daß oft immer dieselben Gedankengänge wiederkehren. „Wenn 
die Krankheit auf der Höhe ist, gibt es keinen Gegenstand, 
gibt es überhaupt nichts, das nicht eine Beziehung zu einem 
hat. An jede Wahrnehmung knüpft sich sofort die Reihe, die irgendwo 
den Beziehungswahn auslöst, an jeden Gegenstand, den man sieht, z.B. 
einen Tisch, an jedes Wort, an jedes Geräusch, das man hört, ja an jeden 
Buchstaben.“ ‚Die Reihe bleibt manchmal in einer bestimmten Rubrik, 
z. B. Kunst, Literatur, Sexualleben. Ist die Krankheit aber arg, so springt 
der Gedankenablauf von einer Rubrik in die andere. Dann sind es auch 
in der Regel ausschließlich unangenehme Vorstellungen, die vom Ablaufe 
berührt werden.“ Ganz spontan sagt er dann: „Man könnte von einer 
Spaltung reden. Man kann gleichsam die Gedankenreihe von sich, von 
dem eigenen Ich abspalten. Man denkt, trotzdem die Reihe abläuft, richtig 
und logisch. Etwas ist immer noch in Ordnung. Man könnte Aufzeich- 
nungen machen über die Reihe, die im Ablauf ist. Man steht und sieht 
sich selbst zu dabei. Aber man kann den Ablauf nicht hemmen, man 
ist ihm gegenüber ganz machtlos.“ Er habe manchmal das Gefühl, daß 
er „nicht recht wach” sei. Es sei sozusagen „ein Träumen im Wachen.“ 
Oft wisse er nicht recht, ob er noch träume oder schon wache. Aus auf- 
fälligen Vorstellungen glaube er zuweilen entnehmen zu können, daß er 
träume; gelinge es ihm aber dann, sich zu sagen, daß die oder jene 
Vorstellung ein Unsinn sei, so komme er zur Überzeugung, daß er doch 
wach sein müsse. Wieder könne er nur sagen, sein Unterbewußtsein sei 
wie aufgerissen. „Weil man sonst nichts davon weiß, und jetzt dringt 
es aus der Tiefe hervor.“ 

7. Sept. Der Beziehungswahn lasse in seinem Ablaufe zwei Phasen 
erkennen. In der einen Phase — es handelt sich da um das schwerere 
Stadium — „nimmt man es tatsächlich“. Man weiß einfach: 
„es bezieht sich auf mich.‘ In der anderen Phase hat man das Gefühl, 
daß man bei der Herstellung der Beziehung selbst beteiligt ist, also: „ich 
beziehe es auf mich.“* In der ersteren Phase ist gar kein Intervall zwischen 
der Wahrnehmung und dem Beziehungswahn, in der letzteren besteht 
ein solches Intervall, so daß man zuerst die Wahrnehmung hat und dann 
erst die Beziehung auf mich bewußt wird. „Es ist eben bereits ein Grad 
von Besonnenheit eingetreten.‘ ‚Wo der Beziehungswahn sogleich da 
ist, weiß man nicht, warum man es aufsich bezieht. Ich höre einen Namen 
und der ist selbst schon verletzend. Vielleicht ist da jede Wahrnehmung 
und jede Vorstellung von verletzender oder doch von dramatischer Wir- 
kung. Wo der Beziehungswahn erst eine Zeit nach der Wahrnehmung 
kommt, weiß man zugleich, warum man es auf sich bezieht. Manchmal 
bleibt dies freilich unklar; es kommt nämlich vor, daß im Assoziations- 
ablauf auf einmal nicht eine Vorstellung, sondern eine vorstellungsleere 
Stimmung auftaucht, von der man nicht weiß, warum man sie hat. Auf 
dieselbe Art kommt es auch oft zu einem raschen Wechsel der Stimmun- 
gen.‘ Auf die Frage, ob zur Zeit des lebhaften Beziehungswahnes eine 
dauernde Stimmung und Einstellung — etwa im Sinne des Mißtrauens — 
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vorhanden sei oder ob vielleicht eine solche Stimmung bzw. Einstellung 
immer wieder von neuem durch die Erlebnisse hervorgerufen werde, 
antwortet er: „Da muß ich schon sagen, daß mir das letztere als viel wahr- 
scheinlicher erscheint. Aber man kann sich in diesem Stadium nicht 
so genau beobachten. Bei schwerem Beziehungswahn könnte vielleicht 
eine Zeit lang ein solcher Dauerzustand bestehen, aber ich glaube es 
nicht recht. Ein Dauerzustand von einer anhaltend gleichen Färbung 
kann es gewiß nicht sein. Der Beziehungswahn ist nicht immer mit trüber 
Stimmung verbunden, sondern es kommen auch lustige Beziehungen 
nicht selten vor, so daß man unwillkürlich lacht — und der andere 
weiß vielleicht gar nicht, warum man lacht.‘ Spontan führt Pat. noch 
an: „Auf der Höhe des Beziehungswahnes ist es, als ob das Gehirn zu 
denken aufhörte. Deswegen können auch die Assoziationsreihen unge- 
bindert ablaufen. Die Anknüpfung wird auch oft dadurch möglich, daß 
man den echten Eindruck der Wahrnehmung fälscht. Das ist falsch ge- 
sagt, man tut ja selbst nichts dazu, am wenigsten absichtlich, sondern 
es verändert sich die Vorstellung von selbst. Irgend ein Gesicht z. B., 
das selbst ganz indifferent ist, wird zu einem Gesicht, welches Gelegen- 
heit oder Anlaß bietet zur Beziehung.“ Ebenso spontan bringt Pat. 
weiter vor, er sei der Meinung, daß auch auf der Höhe der Erkrankung, 
also wenn zwischen der Wahrnehmung und ihrer „Beziehung auf 
das Ich‘ kein Intervall bestehe, gleiche Assoziationsabläufe im Spiele 
seien, wie in der Zeit der Besserung; nur bemerke man sie offenbar in 
jener Zeit nicht, weil man sich da eben nicht so genau beobachten könne. In 
der Zeit, in der man die Assoziationen bemerke, sei ihr Ablauf ein 
so rascher, daß man sich ganz gut denken könne, er sei beischwerer Krank- 
heit sogar so rasch, daß Wahrnehmung und Beziehung zusammenzufallen 
scheinen. 

27. Sept. Bald nach seiner Rückkehr aus der Gefangenschaft sei 
er in einen Depressionszustand mit Angst vor Wahnsinn verfallen. Er 
sei damals vor allem ganz ohne Entschlußfähigkeit gewesen und habe an 
nichts eine Freude gehabt. Nach der langen ‚Spannung aller Nerven“ 
in der Gefangenschaft sei er eben ganz zusammengebrochen. In jener 
Zeit habe er wiederholt geäußert, daB er den Tod dem Wahnsinnigwerden 
vorziehe, und gelegentlich auch angedeutet, daß man ihm eine Gefällig- 
keit erwiese, wenn man ihn — etwa durch Gift — aus dieser Welt brachte. 
Später sei dann die Besorgnis über ihn gekommen, daß ‚dies wirklich 
besorgt werden könnte"; so sei offenbar sein Vergiftungswahn entstanden. 
— Im Anfange seiner Krankheit habe er an merkwürdigen Zuständen 
gelitten, folgender Art: „Ich habe im Bett gelegen. Dann war mir, ich 
schlafe ein, und ich habe mich dabei selbst schlafen gehört — jeden Atem- 
zug. Dann habe ich allerlei gesehen und gehört, Schneefelder, Glocken- 
lauten usw. Ein solcher Zustand unterscheidet sich vom Traum ganz 
wesentlich. Er geht manchmal freilich in einen Traum über; aber man 
weiß immer ganz genau: bis daher war es nicht Traum und von da an ist 
es Traum. Unterscheidet sich durch die Farbe und durch die Helligkeit. 
Die Erscheinungen schauen in solchen Zuständen aus wie wirklich, aber man 
weiß doch genau, daß es nicht Wirklichkeit ist. Das ganze ist mit einem 
angenehmen Gefühle der Ruhe, ja der Seligkeit verbunden.“ — Kommt 
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auf Befragen wieder auf den Beziehungswahn zurück. Wieder betont 
er, das Unterbewußtsein sei dabei ‚wie aufgerissen.‘“ „Gewisse Erlebnisse, 
die man lange vergessen hat, an die man sich sonst nicht mehr erinnern 
kann, werden plölztich wieder lebendig, treten ins Bewußtsein.“ In einem 
solchen Zustande „macht man nichts willkürlich, da geht 
alles unwillkürlich, man ist gar nicht wollend.“ Die auf dem 
Wege der unwillkürlichen Assoziationsabläufe angeregten Vorstellungen, 
welche den Beziehungswahn auslösen, sind auch manchmal angenehm. 
„Heute, wo ich darüber hinaus bin, würde ich mich für solche Vorstel- 
lungen, ob unangenehm oder angenehm, bedanken. Wenn man aber 
im Beziehungswahn drinnen ist, sind einem angenehme Vorstellungen 
eben doch lieber.“ Als ihm die Äußerung vom 2. IX. in Erinnerung ge- 
rufen wird, daß „oft immer dieselben Gedankengänge wiederkehren ,¿' 
erklärt er: „Da muß ich schon so ziemlich bei Kritik gewe- 
sen sein, daß ich die Gedankengänge überhaupt vergleichen 
konnte. Man hat ja oft noch immer genug Bewußtsein, um 
sich und seine Gedanken zu beobachten.“ Zur Äußerung vom 
7. IX., „die Anknüpfung“ werde oft erst dadurch möglich, „daß man den 
ersten Eindruck der Wahrnehmung fälscht“, fügt er heute hinzu: 
„Meine Wahrnehmungen waren in dieser Zeit überhaupt ungenau. Bei 
Gesichtern erlebt man es oft, das Gesicht sieht jemandem ähnlich und 
sofort glaubt man,das ist der betreffende. Worte fälscht man; indem 
man ihnen einen andern Begriff oder Sinn unterlegt, als ihnen gerade 
zukommt. „Er ist da“ kann z. B. auch bedeuten: „er ißt“ da — und dann 
ergibt sich vielleicht eine Anknüpfung. Solche gleich klingende Worte 
spielen eine große Rolle beim Beziehungswahn. Der gefälschte 
Sinn ist dann oft erst traumatischer Natur.‘ 

29. IX. 1923. Er fühle sich jetzt ganz wohl, schlafe nur noch etwas 
weniger gut, wahrscheinlich weil er vormittags länger liegen bleibe und 
oft länger schlafe. An Selbstmord denke er jetzt nicht entfernt. Er werde 
es jetzt wieder mit dem Studium versuchen, wolle aber gleichzeitig Ma- 
sehinenschreiben und Stenographie lernen, um sich gegebenenfalls damit 
sein Brot zu verdienen. Es könnte nämlich sein, meinte er, daß es mit 
dem Studium nicht mehr recht gehen werde, habe er doch — dessen sei 
er sich klar bewußt — eine schwere Geisteskrankheit durchgemacht. 
Vor allem sei zu fürchten, daß seine Konzentrations- und Merkfähigkeit 
gelitten habe, wenn er auch derzeit nichts davon merke. 

Wird aus der Anstalt entlassen. 

Am 29. Januar 1925 gibt die Mutter des Kranken folgendes an: In 
der ersten Zeit nach der Entlassung habe er sich zu garnichts entschließen 
können, habeimmer gelegen, sei,,nicht aus dem Bett zu bringen‘ gewesen 
Dann habe er sich ziemlich plötzlich daran gemacht, Maschinenschreiben 
und Stenographie zu lernen, und habe es in kurzer Zeit zu einer großen 
Fertigkeit in beidem gebracht. Sich um einen Posten zu bewerben, sei 
ihm aber nicht möglich gewesen. Er könne, habe er gesagt „die Leute 
nicht aushalten“ (vertragen). Dann habe er, um etwas zu verdienen, 
eine Zeit lang Papiersäckchen geklebt. Mehr habe ihm später die Arbeit 
in einem ‚„Schrebergarten‘“ behagt. Jetzt mache er einen Handelskurs, 
arbeite nebenher im Garten und mühe sich mit aller Kraft. Vom Medizin- 
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tudium sei aber keine Rede mehr, — nur die Psychiatrie interessiere 
ihn noch. 

Der Beziehungswahn dauere unverändert an. Der Kranke wisse 
aber immer, daß es sich um einen Wahn handle. Oft befaßt er sich damit, 
‚sich schriftlich zu widerlegen“, bis er wieder zu ‚klarer Auffassung‘ 
lange. Bereits mehrmals habe er geäußert, sein Beziehungswahn sei 
offenbar auf Hypnose zurückzuführen. Das Wesen seiner Krankheit 
schildere er etwa so: „Ich habe zwei Köpfe. Der eine ratscht Blödsinn, 
der andere beobachtet bis auf die feinste Nuance den Kranken.“ 


Im allgemeinen verhalte sich der Kranke ruhig und geordnet. Ab 
und zu gebe es aber „Rückfälle“. Dann zeige er einen schrecklichen „Haß“ 
g:gen die Mutter, ohne aber aggressiv zu werden. 


Über Heredität nochmals befragt, gibt die Mutter an, weder in ihrer 
eigenen Familie, noch in der des Vaters des Kranken habe es Fälle von 
ausgesprochener Geisteskrankheit gegeben. Weiter berichtet sie jetzt aber, 
der Vater des Kranken sei so hochgradig ‚‚nervös‘‘, daß sie sich schon nach 
kurzer Ehe von ihm habe scheiden lassen müssen, und in ihrer eigenen Fa- 
milie sei vie) „Nervosität“ neben „übermäßiger Intelligenz“ zu finden. — 


Der Kranke selbst weicht der psychiatrischen Untersuchung be- 
harrlich aus. Er sei „noch nicht so weit, einem Psychiater gegenüber- 
treten zu können.“ 


Die Diagnose: paranoide Schizophrenie braucht wohl nicht weiter 
begründet zu werden. 


Hervorgehoben seien aber die Äußerungen des Kranken, welche 
zeigen,, daß er sich einer beträchtlichen Insuffizienz seiner psy- 
ehischen Aktivität bewußt ist. Er erklärt u. a.: „Das Denken 
fehlt mir jetzt.“ „Ich kann mein Denken garnicht lenken.‘ „Man 
weiß nie, was beim Denken herauskommen wird.“ Er leide ‚an dem 
unwillkürlichen Vorstellungsablauf‘‘ Die Vorstellungsabläufe ‚‚ent- 
halten nichts Produktives, sondern sind rein reproduktiv.“ ‚Die 
Assoziationsreihen laufen ungehindert ab, weil das Denken aufge- 
hört hat.“ ‚Man ist dem Ablauf gegenüber machtlos, man kann ihn 
nicht hemmen.“ ‚‚Das Unterbewußtsein ist wie aufgerissen, weil es 
das Oberbewußtsein nicht zusammenhalten kann.“ Das Unterbewußte 
„drängt jetzt aus der Tiefe hervor.‘‘ — Er habe manchmal ‚‚das Gefühl, 
daß er nicht recht wach sei‘. Es sei sozusagen ein „Träumen im 
Wachen‘. Oft wisse er nicht recht,ob er noch träume oder schon wache?), 

Im Vordergrunde des Interesses steht in diesem Falle m. E. die 
Darstellung, welche der Kranke von dem Symptom gibt, das er selbst 
als Beziehungswahn bezeichnet: 


— 





ı) Vgl. die von mir (2) gesammelten analogen Äußerungen zahl- 
reicher anderer paranoider Schizophrener. 
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Der Beziehungswahn ‚kommt davon, daß durch jedes Erlebnis 
Ablauf von Vorstellungen erregt wird, wobei es dann immer geschieht, 
daß eine unangenehme Vorstellung berührt wird, oft auch mehrere; 
dazwischen können auch wieder harmlose sein.“ 

Wie der „unwillkürliche Vorstellungsablauf“ hat sich auch der 
Beziehungswahn allmählich entwickelt. ‚Wenn die Krankheit auf der 
Höhe ist, gibt es keinen Gegenstand, gibt es überhaupt nichts, das nicht 
eine Beziehung zu einem hat. An jede Wahrnehmung knüpft sich sofort 
die Reihe, die irgendwo den Beziehungswahn auslöst . 

Der Beziehungswahn lasse „in seinem Ablaufe‘‘ zwei Phasen erkennen. 
Im schwereren Stadium „nimmt man es tatsächlich.“ ‚Man weiß ein- 
fach: es bezieht sich auf mich. In der anderen Phase hat man das Gefühl, 
daß man bei der Herstellung der Beziehung selbst beteiligt ist, also: ich 
beziehe es auf mich. In der ersteren Phase ist gar kein Intervall zwischen 
der Wahrnehmung und dem Beziehungswahn, in der letzteren besteht 
ein solches Intervall, so daß man zuerst die Wahrnehmung hat und dann 
erst die Beziehung auf mich bewußt wird.“ 

„Wo der Beziehungswahn sogleich da ist, weiß man nicht, warum 
man es auf sich bezieht... Wo der Beziehungswahn erst eine Zeit nach 
der Wahrnehmung kommt, weiß man zugleich, warum man es auf sich 
bezieht. Manchmal bleibt dies freilich unklar; es kommt nämlich vor, 
daß im Assoziationsablauf auf einmal nicht eine Vorstellung, sondern 
eine vorstellungsleere Stimmung auftaucht, von der man nicht 
weiß, warum man sie hat.‘ 

Der Beziehungswahn ist „nicht immer mit trüber Stimmung ver- 
bunden, sondern es kommen auch lustige Beziehungen nicht selten 
vor, so daß man unwillkürlich lacht . 

„Die Anknüpfung wird auch oft dadurch möglich, daß man den 
ersten Eindruck der Wahrnehmung fälscht“, bzw. daß „sich die Vor- 
stellung von selbst verändert.‘ ‚‚Irgend ein Gesicht z. B., das selbst ganz 
indifferent ist, wird zu einem Gesicht, welches Gelegenheit oder Anlaß 
bietet zur Beziehung.“ 

Der Kranke ist der Meinung, daß auch auf der Höhe der Erkrankung, 
also wenn zwischen der Wahrnehmung und ihrer ‚‚Beziehung auf das Ich“ 
kein Intervall bestehe, gleiche Assoziationsabläufe im Spiele seien, wie 
in der Zeit der Besserung; nur bemerke man sie offenbar in jener Zeit 
nicht, weil man sich da eben nicht so genau beobachten könne. Was ihn 
zu dieser Meinung bestimmt, ist der rasche Ablauf der Assoziationen 
in der Zeit, da man ihn noch verfolgen könne. Er könne sich ganz 
gut denken, daß der Ablauf bei schwerer Krankheit ‚sogar so rasch sei, 
daß Wahrnehmung und Beziehung zusammenzufallen scheinen“. 


Zusammengefaßt besagen die Angaben des Kranken, daß sich 
ihm sein Beziehungswahn als das Ergebnis der „Berüh- 
rung“ affektbetonter Vorstellungen durch den ‚‚unwill- 
kürlichen Vorstellungsablauf‘“ darstellt, welcher, durch 
Wahrnehmungen ausgelöst, bei ihm in Folge der ‚‚Macht- 
losigkeit seines Oberbewußtseins“ (,weil das Gehirn zu 
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denken aufgehört“ hat) ungehindert und ungehemmt vor 
ich geht. Mit anderen Worten: der Beziehungswahn erscheint 
dem Kranken als ein in der Insuffizienz der psychischen Akti- 
vität begründetes und durch — infolge dieser Insuffizienz — 
ungehemmt erfolgende Assoziationsabläufe herbeigeführtes 
Symptom. 

Die Plausibilität einer derartigen Auffassung der Genese der 
Eigenbeziehung scheint mir unbestreitbar zu sein. Für seinen eigenen 
Fall zumindest dürfte der Kranke m. E., wenigsten im wesentlichen 
recht haben. Weiter wird wohl anzunehmen sein, daß das von den 
Kranken hervorgehobene Moment auch in andern Fällen von Insuffizienz 
der psychischen Aktivität bei der Genese der Eigenbeziehung mehr. 
oder weniger ausschlagend mitspielen dürfte. An eine Verallgemeine- 
rung dieser Annahme zn denken und den Fall etwa alsUnterlage für 
die Aufstellung einer neuen Theorie der Eigenbeziehung zu benützen, 
liegt mir gänzlich ferne. Dagegen drängt sich mir der Gedanke auf, 
die von unserem Kranken gelieferte Darstellung und die mit ihr 
zugleich gegebene Theorie seines „Beziehungswahnes‘‘ mit gewissen 
bisher von Autoren vorgebrachten Theorien der paranoischen Eigen- 
beziehung zusammenzuhalten, wobei sich zugleich Gelegenheiten 
ergeben werden, auf einige interessante Einzelheiten des Falles etwas 
näher einzugehen. 

Da sind zunächst die Theorien, welche die Eigenbeziehung auf 
eine Affektstörung oder = Anomalie beziehen. Schulte hat (5) diese 
„Zentrierung von Affektivem aus‘ erst vor kurzem trefflich zusammen- 
fassend dargestellt: „Ein bestimmter Affekt oder ein bestimmter 
Affekthabitus wird als das Wesentliche, Bestimmende, Auslösende 
angesehen. Am meisten Verteter findet wohl die Annahme eines 
charakteristischen, pathologischen Affektes, den Sandberg als MißB- 
trauen, Linke als gespannte Erwartung, Störring als mißtrauische 
Veretimmung, Specht als Mißtrauen, das eine Mischung aus Lust und 
Unlust darstelle, Margulies als unbestimmte Unruhe, Cramer als Un- 
sicherheit bezeichneten. (Übrigens legen die meisten Autoren eine 
bestimmte affektive Disposition mit zugrunde, ohne diese aber immer 
geradezu als das primär Auslösende anzusehen). Pick stellte das 
Affektive zu „wenigstens teilweisem Verständnis‘ in den Vordergrund, 
ohne zu übersehen, daß es „allein die Sachlage nicht erklären kann.“ 

In unserem Falle fällt dem affektiven Moment zweifellos eine 
eroße Bedeutung zu. Was schließlich und letzlich die Eigenbeziehung 
zustande kommen läßt, ist ja der Affekt, welcher durch den Asso- 
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ziationsablauf, der auf den Anstoß durch die Wahrnehmung hin 
einsetzt, ausgelöst wird. Diese Affekt-Auslösung erfolgt, nach 
Angabe des Kranken, indem durch den Assoziationsablauf eine affekt- 
betonte Vorstellung oder auch eine „vorstellungsleere Stimmung“) 
erregtwird. Wasdie Natur dieses Affektes betrifft,erwähnt der Kranke 
wohl gelegentlich, daß es gewöhnlich „unangenehm e‘‘ Vorstellungen 
seien, um deren „Berührung‘‘ durch den Assoziationsablauf es sich 
dabei handelt. Aber ‚es kommen auch lustige Beziehungen nicht 
selten vor, so daß man unwillkürlich lacht“; die Vorstellungen, 
welche den Beziehungswahn auslösen, „sind auch manchmal ange- 
nehm.“ Und rückblickend erklärt er, als sein Beziehungswahn bereits 
zurückgetreten war: „Heute, wo ich darüber hinaus bin, würde ich 
mich für solche Vorstellung, ob unangehm oder angenehm, bedanken. 
Wenn man aberim Beziehungswahn drinnen ist, sind einem angenehme 
Vorstellungen doch lieber.“ So viel geht also aus den Angaben des 
Kranken hervor, daß die Eigenbeziehung nicht an einen be- 
stimmten,eigens gearteten Affekt bezw. „Affekthabi- 
tus“ gebunden ist, sondern — in Fällen, die so liegen wie der 
unseres Kranken — durch jeden beliebigen Affekt, der sich in der aus- 
geführten Weise an die betreffende Wahrnehmung, als scheinbar durch 
sie ausgelöst, anschließt, hervorgerufen werden kann. 

Mit der Rolle, welche die oben erwähnten Autoren, wenigstens 
in der Regel, dem von ihnen bezeichneten pathologischen Affekte 
zuschreiben, hat die Affektwirkung, auf welche unser Kranker seinen 
Beziehungswahn zurückführt, wie ersichtlich, nichts gemein. Diese 
Autoren meinen ja im allgemeinen, mit jenem pathologischen Affekte 
sei die Wahnstimmung gegeben, aus der der Beziehungswahn hervor- 
gehe. Von einer solchen Wahnstimmung will aber der Kranke im 
Grunde nichts wissen, wenigstens nicht im Sinne eines für die Dauer 
des Beziehungswahnes in gleicher Färbung anhaltenden Affekt- 
zustandes. Ein solcher Dauerzustand „kann es gewiß nicht sein‘, 
meint der Kranke, weil der Beziehungswahn ‚‚nicht immer mit trüber 
Stimmung verbunden ist“. Die Möglichkeit, daß ein solcher Dauer- 
zustand „bei schwerem Beziehungswahn vielleicht eine Zeitlang‘ 


) Das Auftauchen einer ‚vorstellungsleeren Stimmung‘ ereignet 
sich wohl dann, wenn eine affektbetonte Vorstellung im Assoziations- 
ablauf zwar „berührt“, aber nicht in dem Maße „erregt“ wird, daß sie 
selbst ins Bewußtsein tritt, sondern nur so weit, daß sie sozusagen gefühls- 
mäßig anzuklingen, d. h. mit ihrer Affektbesetzung ins Bewußtsein zu 
wirken vermag. 
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besteht, lehnt er nur deswegen nicht ab, weil „man sich in diesem 
Stadium nicht so genau beobachten kann.“ 

Nicht zu übersehen ist aber andrerseits, daß der Kranke auch 
(2. IX) angegeben hat, er sei seit Beginn der Krankheit „mehr miß- 
trauisch‘‘ als früher, er müsse immer nachdenken, ob sich hinter 
dem, was er erlebe, nicht etwas verberge. Damit wäre nun 
doch, könnte man sagen, eine Wahnstimmung, wie sie jene Autoren 
meinen, gegeben, bezeichnen doch einige von ihnen gerade das MiB- 
trauen, bzw. die mißtrauische Verstimmung, als die den Beziehungs- 
wahn begründende affektive Disposition. Aber darf denn die Erlebnis- 
art, welche der Kranke mit jener Angabe meint, mit der Eigenbe- 
ziehung so ohne. weiteres identifiziert werden ? 

„Nachdenken“ müssen, „ob sich hinter dem, was man erlebt, 
nicht etwas verberge‘‘, heißt zunächst nichts anderes als dem Zwange 
unterliegen, Gegenständen und Vorgängen, die man zunächst 
dem tatsächlichen Erfahrungszusammenhange entsprechend aufge- 
faßt hat, außer dem somit unmittelbar richtig erfaßten Sinn auch 
noch eine bestimmte besondere Bedeutung zuzuschreiben. Diese 
Bedeutung ist das Ergebnis der denkenden Stellungnahme zum Inhalte 
der Wahrnehmung. Sie ist nicht immer, weder unter normalen noch 
unter pathologischen Verhältnissen, eine Bedeutung für die eigene 
Person, sie schließt nicht immer eine Beziehung zur eigenen 
Person ein. Der verfolgungssüchtige Psychopath, um ein Beispiel zu 
bringen, steht unter dem Zwange, überall Unfug und Unrecht zu wittern, 
Korruption zu riechen, und daher gewissen Handlungen jener Per- 
sonen, die er sich aufs Korn genommen hat, die Bedeutung von Ver- 
dachtsmomenten oder dgl. beizumessen. Wo aber eine stark affekt- 
betonte Einstellung gegeben ist, welche geeignet ist, das Urteil über 
die Gesinnung der Umwelt überhaupt oder bestimmter Personen oder 
auch nur einer Person gegenüber der eigenen zu beeinflussen, nimmt 
jener Zwang die Form des Beziehungswahns an. Die Richtung dieses 
Wahns wird durch den intellektuellen und affektiven Inhalt der maß- 
gebenden Einstellung (Mißtrauen, Eifersucht, Verliebtheit usw.) 
bestimmt. 

Die Eigenbeziehung, wie sie unser Kranker schildert, ist von 
dem Beziehungswahn im wahren Sinne, d. h. von der Deutung 
gewisser Wahrnehmungen im Sinne „katathymer Gedankenrichtung‘“ 
(Bleuler 1) zunächst phänomenologisch verschieden. Da wird nicht 


1) Darstellung des Beziehungswahnes im „Lehrbuch der Psychiatrie‘‘. 
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erst „gedeutet“; die Eigenbeziehung ist vielmehr schon zugleich mit 


t 


der Wahrnehmung gegeben oder stellt sich im raschen Anschlusse an . 
die Wahrnehmung sozusagen automatisch ein — auf Grund der durch 
einen „unwillkürlichen Vorstellungsablauf‘ herbeigeführten Ere 
regung einer affektbetonten Vorstellung. Eine durchaus einheitliche . 
„Wahnrichtung“ wie bei dem durch eine affektstarke Einstellung ' 


begründeten eigentlichen Beziehungswahn ist hier nicht zu konstatieren. 


Zwar überwiegen im allgemeinen unter den assoziativ gehobenen ` 


Vorstellungen und auch unter den so erregten „vorstellungsleeren 


Stimmungen“ die „unangenehmen‘‘ — wohl vor allem wegen der ` 


konstellierenden Wirkung der gedrückten Stimmung des Kranken 
— , „es kommen aber auch lustige Beziehungen vor‘‘. Während das 
Wesentliche an dem eigentlichen Beziehungswahn das Erleben einer 


wohlcharakterisierten, sozusagen systematischen, weildurch die Natur 


der Einstellung einheitlich bestimmten, Bedeutung (‚für mich‘) 
des Inhaltes einer gegenwärtigen Wahrnehmung ist, stellt sich das 
Wesentliche an der Eigenbeziehung unseres Kranken als das Erleben 
einer Anspielung auf frühere Erlebnisse dar, einer Anspielung, 
welche keineswegs dazu führt, daß der Inhalt der Wahrnehmung, 
welche den Anstoß gegeben hat, selbst eine wahnhafte „Bedeutung‘“ 
erhielte — diese Wahrnehmung tritt vielmehr in der Regel gegenüber 
dem Momente, daß auf etwas aus dem Vorleben „angespielt‘‘ wird, 
in den Hintergrund — sondern zur Entstehung und Festigung der 
Erklärungs-Wahnidee der Aufgedecktheit des eigenen geistigen 
Lebens. ‚‚Angespielt‘‘ kann ja nur auf ein Erlebnis des Kranken 
werden, das entweder allgemein oder nur der anspielenden Person 
bekannt ist. Je mehr sich der Kranke nun dessen sicher sein zu können 
glaubt, daß das Erlebnis bisher anderen verborgen geblieben ist, sei 
eg, weil er es geheimzuhalten bestrebt und seiner Meinung nach auch 
imstande war, sei es weil das Erlebnis ob seiner Bedeutungslosigkeit, 
wie er meint, zur Zeit des Geschehens keine Beachtung gefunden hat, 
um so mehr muß er durch die Anspielung auf das Erlebnis zur Über- 
zeugung gedrängt werden, daß sein Geistesleben bloßliege. Die oft 
gehörten Äußerungen paranoider Schizophrener, mit denen sie die 
Verweigerung einer Antwort auf eine ihre Person betreffende Frage 
begründen, wie: ‚Sie wissen ja ohnehin alles von mir, mindestens so 
gut wie ich‘‘, oder: „Warum fragen Sie, Sie wissen es ja doch schon 
selbst“, sind auf jene wahnhafte Annahme zurückzuführen. Während 
es sich also beim wahren Beziehungswahn um einen egozentrischen 
„Bedeutungswahn‘“ handelt, ist die Eigenbeziehung, wie sie unser 
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kranker bietet, sozusagen als ‚„Anspielungswahn‘‘ charakterisiert. 
Was beide Formen zusammenhält und zum Beziehungswahn bzw. 
ar Eigenbeziehung macht, ist die Egozentrizität!). Und was die letz- 
tre schafft, ist in beiden Fällen der Affekt. Daraus ergibt sich aber 
sven keineswegs, daß die „Zentrierung von Affektivem aus‘‘ für beide 
Formen in gleicher Weise zutreffe. Nur dem wahren Beziehungswahne 
liegt eine bestimmte „affektive Disposition‘ im Sinne dieser Zentrie- 
ring zugrunde; der wesentliche genetische Faktor für den ‚‚Anspie- 
langswahn‘* ist dagegen in den unwillkürlichen‘“ Assoziationsabläufen 
zu erblicken, welche den die Egozentrizität bedingenden Affekt auf 
dem Wege der „Berührung‘“ affektbetonter Vorstellungen erst Fall 
für Fall auslösen, und begründet ist dieser Wahn in der Insuffi- 
zienz der psychischen Aktivität, welche die Assoziationsläufe zu patho- 
logisch erhöhter Geltung kommen läßt. An sich liegt also in der Genese 
der Anspielungen nichts, was von vornherein eine einheitliche Tendenz 
derselben bedingen würde. Wenn die Anspielungen trotzdem, sei es 
schon von Anfang an, sei es erst später, in vielen Fällen eine mehr oder 
weniger ausgesprochene inhaltliche Systematisiertheit zeigen, so liegt 
dies an Umständen, die mit der Genese der Anspielungen selbst nichts 
zu tun haben, vor allem wohl an der Wirksamkeit von Komplexen, 
durch welche den Assoziationsabläufen eine bestimmte Richtung 
gegeben wird, dann auch an dem Einflusse anderer konstellatorisch 
wirkender Faktoren. 

Was die Theorien betrifft, die auf eine „Zentrierung vom In- 
tellektuellen aus“ (Schulte) hinauslaufen, kommt m. E., da die 
Theorien, nach welchen eine Veränderung der Erinnerungsbilder 
oder ein logischer Defekt, bzw. „geschwächte oder mangelhafte Kritik“ 
eder eine sonstige Unzulänglichkeit der intellektuellen Leistungen 
cder eine „‚Verfälschung der sekundären Identifikation‘ als das Primäre 
zu betrachten wären, woraus der Beziehungswahn hervorgehe, offenbar 
Störungen in den Vordergrund schieben, welche die Entstehung des 
Beziehungswahnes höchstens begünstigen, sie aber nicht begründen 
können, nur die von mir vertretene Theorie — und auch sie nur für 
gewisse Fälle — in Betracht, die Theorie, nach der das Primäre in einer 
Veränderung des Wahrnehmungsvorganges (als Teilerscheinung einer 
allgemeinen Aktivitätsinsuffizienz) zu erblicken wäre, aus der sich 


1) Der „Bedeutungswahn‘“ (vgl. Jaspers) ist nicht immer ego- 
zentrisch, wenigstens nicht ausgesprochen, der „Anspielungswahn‘“ da- 
gezen wohl immer. Ersterer ist daher auch nicht immer zugleich Be- 
ziehungswahn, wie es bei letzterem der Fall ist. 
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ein pathologischer Akzent der Wahrnehmung ergibt, welcher geeignet 
ist, die Deutung des Wahrgenommenen im Sinne des Beziehungswahnes 
zu bedingen (1, 3). 

Unser Kranker berichtet auch über Wahrnehmungsstörungen. 
So erklärt er, seine Wahrnehmungen seien zur Zeit des vollausgebil- 
deten Beziehungswahnes „überhaupt ungenau‘ gewesen. So sei es 
oft zu Fälschungen des „ersten Eindruckes der Wahrnehmung“ ge- 
kommen. Die „Vorstellung‘‘ — gemeint ist die Wahrnehmungs- 
vorstellung — habe „sich von selbst verändert“. Durch diese aus der 
Ungenauigkeit der Wahrnehmung entspringenden ‚Eindrucksfäl- 
schungen‘‘ sei oft die „Anknüpfung‘‘ (sc. des Assoziationsablaufes, 
welcher zur „Berührung‘‘ der die Eigenbeziehung auslösenden Vor- 
stellung führte) erst möglich geworden. In anderen Fällen sei in ähn- 
licher Weise eine Verkennung des Wortsinnes in Folge ungenauer 
Erfassung eines Wortes im Spiele gewesen. 


Man wird aus diesen Angaben in der Tat auf eine Wahrnehmungs- 
störung schließen müssen. Welcher Art ist diese Störung? Die Wahr- 
nehmungen waren „ungenau,“ so daB es leicht zu einer Fälschung 
des ersten Eindruckes‘“‘, d. h. zu einer illusionären Deutung des 
betreffenden Empfindungskomplexes, kam. Warum wohl? Offenbar 
vor allem deswegen, weil die auf den Wahrnehmungsakt verwendete 
Aktivität oft nicht dazu ausreichte, den Empfindungskomplex in seiner 
Gänze, bzw. in allen seinen Einzelheiten auf einmal zu erfassen und 
sich daher die Deutung, in der Wahrnehmungsvorstellung, oft auf ein 
unzureichendes Substrat bezog. Aber außer dieser Folgeerscheinung 
der Wahrnehmungsschwäche ist m. E. noch eine andere zu beachten. 
Ich möchte sie kurz als Unabgeschlossenheit des Wahrnehmungs- 
aktes bezeichnen. Normalerweise findet der Wahrnehmungsakt 
mit der vollzogenen Objektivierung des Empfundenen seinen Abschluß. 
Schließen sich weitere Akte (Denkakte) oder auch Assoziationsabläufe 
an die so perfekt gewordene Wahrnehmung an, so vermögen sie keines- 
wegs mehr, etwa sozusagen rückwirkend, die Wahrnehmungsvor- 
stellung selbst zu modifizieren, sondern nur unter Umständen die 
Einsicht zu bringen, daß die Wahrnehmungsvorstellung unrichtig 
war und durch eine andere Vorstellung ersetzt werden muß. Anders 
wenn es in Folge von Wahrnehmungsschwäche nicht prompt genug 
zu einer den einzelnen Wahrnehmungsvorgang endgiltig und präzis 
abschließenden Objektivierung kommt. Dann können die affekt- 
betonten Vorstellungen und „vorstellungsleeren Stimmungen“, welche 
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rch den Empfindungskomplex !) auf dem Wege des durch ihn 
angeregten Assoziationsablaufes gehoben werden, die Objektivierung 
se[bst noch beeinflussen, sei es wieder im illusionären Sinne, sei es im 
Sinne einer Ablenkung der Aktivität von der noch nicht perfekten 
Wahrnehmung weg, indem sie (die Vorstellungen, auf welche „ange- 
spielt“ wird) die Aufmerksamkeit auf sich selbst ziehen — in welchem 
Falle die Wahrnehmung sozusagen unerledigt bleibt. 

Zweifellos hat die Wahrnehmungsinsuffizienz, wie sie aus den 
Angaben des Kranken zu entnehmen ist, mit der von mir als Grund- 
lage des Beziehungswahnes — in gewissen Fällen — angenommenen 
Erschwerung des Wahrnehmungsvorganges als Teilerscheinung einer 
allgemeinen Aktivitätsinsuffizienz eine sehr nahe Berührung. Aber der 
Zusammenhang zwischen Wahrnehmungsschwäche und Beziehungs- 
wahn, wie ihn der Kranke auf Grund der Selbstbeobachtung für 
seınen Fall darstellt, ist ein ganz anderer als der, welcher mir dadurch 
hergestellt schien, daß der gestörte Apperzeptionsvorgang dem 
Kranken i in unlusterregender Weise fühlbar werde, woraus sich in Folge 
von Übertragung dieses Unlustgefühls auf den Wahrnehmungsinhalt 
en pathologischer Akzent des letzteren, der zum Beziehungswahn 
führe, ergab. Fallen lassen möchte ich diese meine Theorie aber trotz- 
dem nicht. Immer finden sich wieder Fälle, für die sie mir zuzutreffen 
scheint, Fälle, in denen die offenkundige psychische Hyperästhesie 
bzw. Hyperalgesie, jede unvorbereitete Wahrnehmung (,‚Apperzeption 
bei zuvor passiver Bewußtseinslage oder kurz: „passive Apperzeption‘‘ 
nach Wundt) zu einem lästigen Reiz, zu einem Anlaß, sich unange- 
nehm betroffen zu fühlen, werden läßt, worin ich eben eine zureichende 
Grundlage für die paranoische Eigenbeziehung als Vorstufe des Ver- 
folgungswahnes erblicken zu müssen glaube $). Und so möchte ich 


ı) Der Kranke bringt wohl vor, daß der Anstoß zu den „unwill- 
kürlichen Vorstellungsabläufen von der Wahrnehmung ausgehe. 
Dies dürfte aber nicht für alle Fälle zutreffen. Offenbar ist vielmehr 
auch schon der — noch nicht objektivierte — Empfindungskomplex 
imstande, jenen Anstoß zu geben. 

23) Wenn der Kranke angibt, daß in der „leichteren Phase“ unan- 
genehme Vorstellungen (sc. auf dem Wege des „unwillkürlichen Vor- 
stellungsablaufes‘“‘) ‚nur sporadisch auftauchen“, daß sich dagegen „später 
wenn die Krankheit ärger wird, die unangenehmen Vorstellungen ver- 
dichten und schließlich überhaupt nur solche Vorstellungen entstehen‘, 
so möchte ich freilich annehmen, daß dieses Überhandnehmen der unange- 
nehmen Vorstellungen doch auf die Zunahme der Erschwerung des Wahr- 
nehmungsvorganges zu beziehen sei und seine Erklärung darin finde, 
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in dem Falle unseres Kranken nur eine neuerliche Bestätigung dafür 
sehen, daß der Beziehungswahn, gerade so wie manches andere 
psychologische Symptom, je nach der Natur des Falles, die verschieden- 
artigste Genese haben kann. 

Beachtung verdienen auch die Bemerkungen des Kranken über 
die zwei „Phasen‘‘, welche der Beziehungswahn ‚‚in seinem Ablaufe‘* 
erkennen lasse. In der schwereren ‚‚weiß man einfach: es bezieht sich 
auf mich. In der anderen Phase hat man das Gefühl, daß man bei 
der Herstellung der Beziehung selbst beteiligt ist, also: ich beziehe 
es auf mich“. In ersterer Phase sei kein Intervall zwischen Wahrneh- 
mung und Beziehungswahn, in letzterer werde die „Beziehung auf 
mich“ erst eine Zeit nach der Wahrnehmung bewußt. 

Mit der Bemerkung, in der leichteren Phase habe man ‚‚das 
Gefühl, daß man bei der Herstellung der Beziehung selbst beteiligt 
ist‘‘, will der Kranke vielleicht sagen, daß bei den „unwillkürlichen 
Vorstellungsabläufen‘‘, welche seinen Beziehungswahn sozusagen ver- 
mitteln, das Aktivitätsbewußtsein in dieser Phase keineswegs gänz- 
lich fehlte, wie dies für die schwerere Phase zutrifft, daß sich also 
jene „Vorstellungsabläufe‘‘ seiner inneren Wahrnehmung in dieser 
leichteren Phase doch nicht mehr als gänzlich „unwillkürlich‘‘ dar- 
stellten. Als sicherstehend kann diese Auffassung aber nicht gelten. 
Der Kranke hat sich aus eigenem nicht weiter über die Art seiner 
Beteiligung an der „Herstellung der Beziehung“ ausgesprochen, 
befragen konnte man ihn darüber aber nicht, ohne Gefahr zu laufen, 
ihn zu einer Antwort zu veranlassen, die nicht ganz der Eigenart seines 
pathologischen Erlebnisses entsprochen hätte. Nicht etwa, daß einepo- 
sitive Beeinflussung des Kranken durch die Fragestellung zu befürch- 
ten gewesen wäre, aber der Kranke war, wie sich bei mehreren Ge- 
legenheiten zeigte, deutlich negativistisch eingestellt und. darauf aus 
der Annahme, welche er aus der Fragestellung herauslesen zu müssen 
glaubte, zu widersprechen, war also deutlich im negativen Sinne 
beeinflußbar. Möglich wäre es noch, daß die vom Kranken gemeinte 
„Beteiligung“ bloß im Bemerken der „Vorstellungsabläufe‘‘, bzw. 
der durch diese „berührten‘‘ Vorstellungen, welche den Beziehungs- 
wahn auslösten, bestanden hat; spricht doch der Kranke gelegentlich 


daß sich mit letzterer auch eine intensive und extensive Zunahme des 
von mir gemeinten pathologischen Akzentes ergibt und schließlich eine 
Art Wahnstimmung — im Sinne einer eigenartigen, durch die unablässig 
wiederholte Auslösung dieses Akzentes unterhaltenen ärgerlichen Unlust 
— entwickelt. 
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::n der leichteren Phase, als von der ‚Zeit, in der man die Asso- 
zationen bemerke‘‘, zum Unterschied von der schwereren Phase, in der 
lese Assoziationen unbemerkt bleiben. Zu diesem ‚„Bemerken“ ist 
isineswegs psychische Aktivität im vollen Ausmaße, wie es dem 
sormalen Wachbewußtsein entspricht, erforderlich, es reicht dazu 
auch eine im übrigen mehr oder weniger insuffiziente Aktivität aus. 
Dies drückt unser Kranker ganz trefflich aus, indem er sagt, man 
habe in dem Zustande, in dem man die „unwillkürlichen Vorstellungs- 
abläufe‘‘ erlebe, in dem Zustande, in dem ‚man nichts willkürlich 
macht‘, in dem man „gar nicht wollend ist“, doch „oft noch im- 
mer genug Bewußtsein, um sich und seine Gedanken zu 
beobachten.“ 


Kronfeld (4) ist der Meinung, daß den weitaus größten Teil aller 
Störungen des Aktivitätsbewußtseins die Kategorie der qualitativen 
Modifikationen des Aktivitätsbewußtseins ausmache. Auch beim Schizo- 
phrenen sollen ‚diese — als Sekundärphänomene gedeuteten — Erlebnisse 
des umnuancierten Ich, der pathologisch getönten oder verblaßten Eigen- 
aktivitat numerisch bei weitem überwiegen.‘ Von der zweiten Gruppe der 
schizophrenen Störungen des Aktivitätsbewußtseins sagt Kronfeld, daß sie 
sich „als ein primäres, psychologisch nicht weiter zurückführbares Fehlen 
des Bewußtseins des aktiven Ich bei Erlebnissen kennzeichnen läßt. 
Diese Störungen (‚Erlebnisse primär fehlenden Aktivitätsbewußt- 
seins‘*) finden wir nach Kronfeld „immer bei ganz umschriebenen 
einzelnen Handlungen oder besser psychomotorischen Bewirkungen;; 
wir finden sie immer bei ganz besonderen einzelnen Denkerlebnissen.“ 
Im übrigen denke der Kranke selbständig, habe auch ein Bewußtsein 
davon sowie ‚das erlebnismäßige Bewußtsein‘ der eigenen Aktivität 
b-im Denken. Darum stelle sich dem Kranken ein Erlebnis fehlenden 
Aktivitatsbewußtseins als ‚eine rätselhafte Ausnahme‘ dar. „Wenn er 
sich innerlich dieser Ausnahme zuwendet, so hat er bei diesem inneren 
Bemerken das volle Bewußtsein der Aktivität; und gerade aus diesem 
Widerspruche ist ihm jene Ausnahme so rätselhaft und unerklärlich.“ — 
Kronfeld stellt mir aus, daß ich in der Zusammenstellung der die Aktivi- 
tatsschwäche betonenden Äußerungen meiner Kranken (2, S. 61—65) 
„diese Abgrenzung beider Gruppen gegeneinander nicht exakt voll- 
zogen‘‘ habe. Dazu lag für mich nun aber auch gar kein Anlaß vor, weil 
ich keinen Grund sah, den Unterschied zwischen den Erlebnissen, welche 
Kronfeld etwa als solche der „verblaßten Eigenaktivität‘‘ bezeichnet — 
ich möchte sie als Erlebnisse der herabgesetzten psychischen Aktivität be- 
z:ichnen — und den „Erlebnissen primär fehlenden Aktivitätsbewußt- 
seins” nach Kronfeld anders als rein graduell aufzufassen. Auch heute 
halte ich daran fest, daß Kronfeld’s „qualitative Modifikationen‘ des 
Aktivitätsbewußtseins zum großen Teile nichts anderes sind als sozu- 
sagen Vorstufen des „Fehlens‘‘ des Aktivitätsbewußtseins. Und wenn 
sich Kronfeld die ersteren nur als „Sekundärphänomene‘“ denken kann, 
das letztere dagegen als ausgemacht primär hinstellt, so muß ihm, 
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m. E. entgegengehalten werden, daß das Beschränktsein des Fehlens 
des Aktivitätsbewußtseins auf „ganz umschriebene einzelne Handlungen 
oder besser psychomotorische Bewirkungen‘“, auf „ganz besondere ein- 
zelne Denkerlebnisse’”, gerade nicht für die primäre Natur dieser Verände- 
rung im Bewußtsein des aktiven Ich spricht, sondern auf einen psycho- 
genetischen Faktor schließen läßt, der bei diesen und nur bei diesen Er- 
lebnissen mit im Spiele ist. Wenn trotzdem kein ‚‚psychologisch-ana- 
lytisch erfaßbarer Sachverhalt” vorliegt, wie ihn Kronfeld für die „‚quali- 
tativen Modifikationen des Aktivitätsbewußtseins‘ aufzuzeigen versucht 
hat, so liegt dies wohl nur daran, daß wir jenem Faktor noch nicht auf 
die Spur zu kommen vermocht haben. — Für primär kann ich die schizo- 
phrenen Störungen des Aktivitätsbewußtseins überhaupt nicht 
halten, wie immer geartet sie sein mögen. Primär ist vielmehr die Herab- 
setzung der psychischen Aktivität selbst, die dynamische Insuflizienz 
der einzelnen Intentionen. Das Bewußtsein dieser „Grundstörung‘‘, 
wie ich sie in meinen Arbeiten genannt habe, kann nun aber nur ein Be- 
wußtsein derjenigen Veränderungen an Denkerlebnissen und ‚„psycho- 
motorischen Bewirkungen“ sein, welche sich aus ihr ergeben. Mit anderen 
Worten: die ‚schizophrenen Störungen des Aktivitätsbewußtseins‘ 
(Kronfeld) — das gleiche gilt übrigens auch von allen anderen Störungen 
des Aktivitätsbewußtseins — sind niemals unmittelbares Bewußtsein 
der Grundstörung, sondern stets Bewußtsein der Auswirkungen der 
Grundstörung®). Das Ergebnis dieser Auswirkungen ist aber immer 
auch noch von den verschiedensten sonstigen Momenten, bzw. Faktoren 
abhängig, wird sich daher je nach der Art der Intensität der Wirkung der 
letzteren verschiedenartig gestalten und wird daher auch das Wesen 
der Grundstörung nur unter bestimmten Verhältnissen, d. i. wenn der 
Einfluß jener Nebenfaktoren gegenüber dem der Grundstörung zurück- 
tritt, deutlicher erkennen lassen. Eine prinzipielle Scheidung der ‚„quali- 
tativen Modifikationen‘ und des ‚primären Fehlens“ des Aktivitäts- 
bewußtseins bei der Schizophrenie hätte — von dem rein phänomeno- 
logischen Interesse abgesehen — nur dann Sinn und Wert, wenn es 
sich herausstellte, daß ihnen verschiedene primäre Störungen, ver- 
schiedene ‚primäre Prozeßfaktoren‘‘ zu Grunde liegen. Daß dies der 
Fall sei, hat Kronfeld aber keineswegs zu sagen vermocht. Nicht der gering- 
ste Beweisgrund liegt dafür vor, daß die Faktoren bzw. Momente, welche 
nach Kronfeld die „lediglich qualitativen Umnuancierungen‘“‘ des Aktivi- 
tätsbewußtseins herbeiführen (,Konstellationswirkungen‘“, „Modifika- 
tionen der inneren Hinwendung auf das Icherleben, des inneren Bemer- 
kens‘‘), diese Wirkung auch dann entfalten könnten, wenn eben nicht 
die von mir hervorgehobene Grundstörung vorläge. „Konstellationswir- 
kungen‘ werden immer umsomehr vorschlagen, je geringer der Widerstand 
des aktiven Ich dagegen ist. Und was die „Modifikationen der inneren 


1) Diese Grundstörung kann daher auch nicht selbst Gegenstand 
der inneren Wahrnehmung sein. Es kann auf sie nur aus den Störungen 
des Aktivitätsbewußtseins mehr oder weniger sicher geschlossen werden. 
So sind auch m. E. die diesbezüglichen Äußerungen der Kranken aufzu- 
fassen. 
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Hinwendung auf das Icherleben‘‘ betrifft, muß gesagt werden, daß das 
normale Aktivitätsbewußtsein offenbar keineswegs an die Bedingung 
einer besonderen „Hinwendung auf das Icherleben‘ gebunden ist, 
wie Kronfeld in Anlehnung namentlich an Schilder, meint, sondern 
daß diese „Hinwendung‘‘ eben erst dann zur Herstellung bzw. Stär- 
kung des Bewußtseins der eigenen Aktivität notwendig wird, wenn das 
Aktivitätsgefühl, welches die einzelnen intentionalen Akte gemeinhin be- 
gleitet, abgeschwächt ist, wie dies bei Insuflizienz der psychischen 
Aktivität eben unter Umständen zutrifft. 

Dauernd besteht bei einer nicht allzu weitgehenden Insuflizienz 
der psychischen Aktivität, wie sie bei den Kranken anzunehmen ist, die 
das Pathologische an ihren Erlebnissen wahrzunehmen und darzulegen 
vermögen, nur die Disposition zu Erlebnissen herabgesetzten oder 
auch ganz fehlenden Aktivitätsbewußtseins. Diese Disposition schließt 
andererseits das Zustandekommen von Erlebnissen mit vollem, ‚Bewußt- 
sein der Aktivität“, wie es Kronfeld dem ‚‚inneren Bemerken‘“‘ der patho- 
logisch veränderten Erlebnisse bei Kranken dieser Art vielleicht mit 
Recht zuschreibt, nicht aus. Ja, bei geringen Graden der Aktivitätsinsuffi- 
zienz werden sogar die Erlebnisse mit ungestörtem Aktivitätsbewußt- 
sein weitaus überwiegen können. 

Am meisten und am ehesten muß Kranken solcher Art ein Abgang 
an Intensität des Aktivitätsbewußtseins bei denjenigen Erlebnissen auf- 
fallen, die ihrer Art nach besonders deutlich als aktive Betätigung des 
Ich charakterisiert sind, also bei den aktiven Willensvorgängen, nament- 
lich beim Denken als innerer „Willenstätigkeit“. Die Kranken klagen 
daher viel darüber, die Herrschaft über ihre inneren Abläufe verloren 
zu haben. Unser Kranker spricht in diesem Sinne vom ‚„unwillkürlichen 
Vorstellungsablauf‘“, sowie davon, daß man , in einem solchen Zustande“ 
„nichts willkürlich mache, daß da alles unwillkürlich“‘ gehe, daß man da 
„gar nicht wollend‘‘ sei. — Weit weniger wird bei einer Aktivitäts- 
insuflizienz mittleren Grades diese Störung des Aktivitätsbewußtseins 
bei solchen Akten auffällig werden, deren Vollzug schon normalerweise 
nicht von einem akzentuierten Aktivitätsgefühle begleitet ist, wie vor 
allem bei der „passiven“ Wahrnehmung. In diesem Falle tritt die Insufli- 
zienz der psychischen Aktivität vielmehr, wenn überhaupt, in Mängeln 
des Ergebnisses der Akte, in Mängeln des durch die Akte „konstituierten 
Objektiven“zutage. Die Wahrnehmungen werden, wie bei unserem Kran- 
ken, „ungenau“. Im gleichen Sinne wird wohl auch die ‚innere‘ Wahr- 
nehmung leiden, sofern sie der passiven ‚äußeren‘ Wahrnehmung ver- 
gleichbar ist). Wenn Schizophrene, wie Kronfeld richtig bemerkt, so 
oft „von der Darstellung ihrer Depersonalisationserlebnisse unbefriedigt 
sind‘, wenn sie sich so oft außerstande fühlen, diese Erlebnisse zu be- 
schreiben”, so liegt dies vor allem daran, daß das ‚innere Bemerken“ an 
sich mangelhaft ist und sich die Kranken daher selbst über die Erlebnisse, 


1) Bei ausgesprochen aktiver innerer Wahrnehmung, d. h. bei 
willkürlicher Hinlenkung der Aufmerksamkeit auf das Erleben der psy- 
chischen Vorgänge, wird die Störung des Aktivitätsbewußtseins geradeso 
eintreten wie bei jeder anderen inneren Willenshandlung. 
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die sie darstellen, beschreiben sollen, bzw. wollen, nicht genügend klar 
zu werden vermögen. Mag der Kranke also auch bei dem ‚inneren Be- 
merken“ seiner Erlebnisse das ‚volle‘ Bewußtsein der Aktivität haben, 
in der Ungenauigkeit des ‚Bemerkten‘ tritt die Insuflizienz der Inten- 
tionalität doch auch bei diesen Akten zutage. 


Noch ein Punkt sei kurz berührt! Schulte wirft (loc. cit.) die 
Frage auf, wie es denn komme, daß der Paranoiker nicht nur 
menschliche Handlungen, Gebärden usw. „krankhaft umdeutet‘“, 
sondern auch ‚Dingwahrnehmungen auf sich bezieht“, und findet 
die Erklärung darin, daß Dingliches ‚ja sehr oft notwendigerweise 
normal nicht bloß als Dingliches wahrgenommen, sondern als Aus- 
druck einer (menschlichen) Motivation, als sich in ihm aussprechendes 
Verhalten von anderen gesehen wird“. Für den richtigen Paranoiker 
und wohl auch für andere Geisteskranke, die den als Bedeutungs- 
wahn charakterisierten Beziehungswahn aufweisen, wird diese Er- 
klärung sicherlich zutreffen. Es wird sich in solchen Fällen in der 
Regel auch zeigen lassen, daß nur solche „Dingwahrnehmungen“ 
im Sinne des Beziehungswahnes ‚umgedeutet werden‘, die ihrem 
Inhalte nach eine Deutung als Zeichen einer bestimmten „Ver- 
haltungsweise des anderen Menschen‘ eben zulassen. Unser 
Kranker belehrt uns nun aber darüber, daß es unter Umständen einen 
Weg gibt, auf welchem Dingwahrnehmungen wahllos, also 
auch solche, die nicht als „Ausdruck einer (menschlichen) Motivation 
gesehen‘‘ werden, zum Gegenstand der Eigenbeziehung werden können. 
Es liegt in solchem Falle überhaupt gar nicht an dem Inhalte der 
Wahrnehmung, ob sich die Eigenbeziehung einstellt oder nicht; denn 
die Eigenbeziehung wird nicht durch die Wahrnehmung selbst, sondern 
durch jene affektbetonte Vorstellung — unmittelbar — herbeigeführt, 
die auf dem Wege des durch die Wahrnehmung ausgelösten ‚„unwill- 
kürlichen Vorstellungsablaufes‘‘ erregt wird. Den Anstoß zu einem 
solchen 'Vorstellungsablaufe vermag aber eben jede Wahrnehmung 
was immer für eines Inhaltes zu geben. „An jede Wahrnehmung 
knüpft sich‘, wie der Kranke sagt, sofort die Reihe, die irgendwo 
den Beziehungswahn auslöst, „an jeden Gegenstand, den man sieht, 
z. B. einen Tisch, an jedes Wort, an jedes Geräusch, das man hört, 
ja an jeden Buchstaben‘, 


Es zeigt sich also auch da wieder, daß es notwendig ist, zwischen 
dem Beziehungswahn als Bedeutungswahn und dem Beziehungs- 
wahn als Anspielungswahn zu unterscheiden. 
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Zur Unterscheidung des Physiogenen und des 
Psychogenen bei der Schizophrenie. 


Von 
E. Bleuler. 


Die Aufstellung des Dementia-praecox-Begriffes durch Kraepelin 
erweist sich immer noch fruchtbar. So erlaubt uns jetzt die Zusammen- 
stellung der äußerlich verschiedenen Bilder in eine natürliche Gruppe, 
generell psychogene und physiogene Symptome zu unterscheiden? ); 
das ist von großer Tragweite, nicht nur für unser wissenschaftliches 
Verständnis, sondern auch für die Prognosestellung, die Therapie, und 
speziell die versicherungstechnische Beurteilung dieser Krankheit. 

Ausgesprochene Psychogenie eines Syndroms heißt prognostisch 
Heilbarkeit und versicherungstechnisch causale Abhängigkeit von ir- 
gendwelchen psychischen Einflüssen. 

Physiogenie weist auf einen Krankheitsprozeß hin, der in der 
Richtung einer bestimmten Verblödung geht, aber immerhin stille stehen 
und sich zurückbilden kann — letzteres aber meist nur, wenn er akut ist 
— und versicherungstechnisch schließt sie alle äußeren Einflüsse als 
Ursachen aus, und läßt nur die Anlage gelten. 

Es scheint mir, daß man bei Prognosestellungen und Begutach- 
tungen immer noch zu wenig an diese Verhältnisse denkt, und vor 
allem, daß man sich noch zu wenig damit beschäftigt hat, die Unter- 
scheidungszeichen wissenschaftlich festzustellen. Ich selber konnte 
zur Zeit der Abfassung der Monographie über die Schizophrenien den 
physiogenen Bestandteil noch ganz ungenügend erfassen. So möchten 
die folgenden Notizen zu weiterem Studium anregen und zugleich 
zeigen, was für Anhaltspunkte etwa zu berücksichtigen sind. 

Die Psychose Schizophrenie ist eine physisch bedingte Krankheit; 


1) Die Unterscheidung deckt sich zum großen Teil mit dem, was ich 
unter anderem Gesichtspunkte als primäre und sekundäre Symptome 
bezeichnet habe. 
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sie steht in irgendeinem Zusammenhang mit einer histologisch faß- 
baren Hirnveränderung. Von der klinischen Seite sehen wir in akuten 
und subakuten Fällen, weniger häufig in chronischen, deutliche Symp- 
tome, die wir von jeher gewohnt sind als organische zu betrachten; 
Stoffwechselstörungen, belegte Zunge, erhöhte oder subnormale Tem- 
peraturen, Eiweiß im Urin, Marasmus, Zähneknirschen, Flockenlesen, 
Anfälle von Bewußtlosigkeit oder Krämpfen, nicht selten gefolgt von 
vorübergehenden Paresen der Glieder oder der Sprache, Pupillenstörun- 
gen, stark gesteigerte idiomuskuläre Reaktionen, Störungen des Vaso- 
motorius, Oedeme, Schlafsucht, dann das ganze Bild der akuten kata- 
tonen und hebephrenen Schübe, oft begleitet von manischen und 
melancholischen Zuständen, vor allem aber die Formen der „Benom- 
menheit‘‘ mit ihren allgemeinen Erschwerungen der Auffassungen und 
des Ideenganges, oft mit deutlichen Zeichen des Hirndrucks oder der 
Hirnschwellung. Nach gewissen Richtungen haben solche klinischen 
Bilder, wenn man sie auch als schizophren erkennen kann, doch wich- 
tige Ähnlichkeiten mit anderen physiogenen Delirien, mit Vergiftungen, 
Fieberpsychosen, epileptischen Dämmerzuständen. Es sollte bei genaue- 
rem Zusehen nicht schwer sein, das allen diesen Formen Gemeinsame, 
das eben das Physiogene ausdrückt, herauszuheben; am nächsten 
kommen der Aufgabe die Bonnhoefjerschen Studien über symptoma- 
tische Delirien. Jedenfalls hat jeder Psychiater von einiger Erfahrung 
einen intuitiven Blick, hier das Nichtpsychogene zu sehen. Die Allge- 
meinheit des psychischen Bildes in Wahrnehmung, Orientierung!) und 
Denken und das Fehlen der Verstehbarkeit aus psychischen Zusam- 
menhängen beweist das Elementare der Störung. 

Von einer andern Reihe von Symptomen erschließen wir die 
organische Natur aus den pathologischen Zusammenhängen innerhalb 
der Schizophrenie. Dazu gehören die elementaren schizophrenen Asso- 
ziationsstörungen, die Lockerung des logischen Zusammenhangs?). 

Eine für uns bis jetzt nicht von der schizophrenen unterscheid- 
bare Assoziationsstörung finden wir allerdings als funktionell im Traum; 


1) Das Verhältnis der schizophrenen doppelten Buchführung, d.h. 
der gleichzeitig falschen und richtigen Erfassung der Umgebung, zu dem 
organisch-schizophrenen Prozeß ist noch nicht klar. 

2) S. Bleuler: Störung der Assoziationsspannung, ein Elementar- 
symptom der Schizophrenien. Allg. Ztschr. f. Psych. u. psych.-gerichtl. 
Mediz. 74, 1918. 

Ich weiß, daß die Formulierung von Lockerung der Verbindungen 
und vom Nachlaß einer Art Spannung keine genügend scharfe Um- 
schreibung der Störung gibt; ich habe aber in zwanzigjährigem Suchen 
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im Wachen aber treffen wir außerhalb der Schizophrenie nirgends 
etwas Ähnliches. Sobald bei scheinbar bloßen Neurosen die Assozia- 
tionsstörung, die in solchen Fällen namentlich in den Begriffen auf- 
fällig wird, nachgewiesen ist, ist auch die Schizophrenie sicher. Es 
kommt hinzu, daß das quantitative in den anatomischen Befunden 
im großen und ganzen parallel mit der Stärke der Assoziationsstörung 
läuft, daß die akuten Assoziationsstörungen auch von akuten Zell- 
veränderungen begleitet werden, die chronischen von chronischen, und 
daß die Unbeeinflußbarkeit und Besserungsunfähigkeit mit den ele- 
mentaren Assoziationsstörungen gleichen Schritt hält. 

Weil regelmäßig in Verbindung mit fortschreitendem schizophrenem 
Prozeß, ist auch das Gedankendrängen als physiogen zu betrachten, 
ferner die Empfindung, daß andere dem Patienten die Gedanken 
machen, daß er hypnotisiert werde. Es ist auch beachtenswert, daß 
die Patienten selbst diese Symptome meist mit den körperlichen Reiz- 
halluzinationen in eine Linie stellen. 

Das Darniederliegen der Affekte bedeutet im wesentlichen nicht 
eine Vernichtung der Affektivität, sondern beruht auf Verdrängung. 
Eine grundsätzliche Parallele zwischen enzephalitischer und schizo- 
phrener Gleichgültigkeit ist also ebensowenig festzustellen als zwischen 
Parkinsonismus und katatonen Symptomen. Und doch gibt es ver- 
schiedene Gründe, den Grad der Affektstörung als einen der Maßstäbe 
für den Grad des organischen Prozesses, resp. der Besserungsunfähig- 
keit zu betrachten. Es muß also im schizophrenen Prozeß irgend etwas 
vorhanden sein, das die Absperrung der Affektivität begünstigt. Man 
könnte allerdings die schizophrenen Affektstörungen recht gut von den 
Assoziationsstörungen aus ableiten; ich bin aber überzeugt, daß noch 
Störungen, die in der Affektivität selbst liegen, mitwirken, schon des- 
wegen, weil die Anomalien der Affekte und die der Assoziationen ein- 


nichts Besseres gefunden. Und wenn man auch einen Teil der Symptome, 
wie die Wahnideen, restlos aus den Assoziationsstörungen ableiten und 
auch die andern darauf zurückführen kann, so glaube ich natürlich nicht, 
daß eigentlich monosymptomatisch nur die Assoziationen gestört seien 
(siehe Bleuler: Physisch und psychisch in der Pathologie. Ztschr. f. d. ges. 
Neurol. u. Psych. XXX, Heft 4/5, 1916); vor allem dürfen wir eine wahr- 
scheinlich primäre Veränderung der Triebe nicht ignorieren. 
Aber wir können andere elementare Störungen bis jetzt nicht fassen. 
In ähnlicher Weise erklären wir vorläufig die meisten manisch-depressiven 
Symptome von den Affektverschiebungen aus, wissen aber wohl, daß es 
sich dabei um eine allgemeine Störung handelt, die sich nur bis jetzt unseren 
Forschungsmitteln außerhalb der Aflektwirkung entzieht. 


3i m p” a'a 
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ander in ihrer Stärke durchaus nicht parallel gehen, weder im einzel- 
nen Kranken noch beim Vergleich der verschiedenen Fälle unterein- 
ander. Betrachten wir den Mechanismus, den wir von der einen Seite 
áls „Affekte‘“ zu bezeichnen gewohnt sind, von anderer Seite als 
„Iriebe‘‘, so drängt sich eine primäre Veränderung desselben geradezu 
auf. Und durch die Vergleiche mit der Enzephalitis epidemica erhält 
die Auffassung eine neue Stütze, wenn auch die wesentlichen Unter- 
schiede zur Zeit meistens übersehen und Ähnlichkeiten für Gleichheiten 
genommen werden. 


Einer besonderen Würdigung bedürfen die Affektverschiebungen 
im Sinne der manischen und melancholischen Zustände. Sie sind in 
vielen Fallen einfache Komplikation, indem manisch-depressives Irresein 
neben der Schizophrenie besteht. Zweitens scheint der schizophrene 
Prozeß auch bei nur leichter zyklothymer Disposition manische und me- 
lancholische Zustände irgendwie auszulösen, wie umgekehrt manisch- 
depressive Anfälle oder eine organische Hirnkrankheit bei Schizopathen 
schizophrene Symptome auslösen, ohne daß man einen schizophrenen 
Prozeß anzunehmen braucht. Ob solche Affektverschiebungen auch ohne 
zyklothyme Anlage, als direktes Symptom des schizophrenen Prozesses, 
vorkommen, weiß man noch nicht ?). 

In beiden Fällen sind die akuten Affektverschiebungen vorübergehend. 
{Chronische manische Verstimmungen, vielleicht auch melancholische, 
kommen vor, sind aber selten.) 

Die schizophrenen Prozesse mit begleitenden manisch-depressiven Syn 
dromen lassen sich in ihrer typischen Ausprägung daran erkennen, daß 
während des Bestehens der Stimmungsverschiebung schizophrene Symp- 
tome auftreten oder zunehmen. Für den bloßen Mischungstyp sind nament- 
lich die Fälle bezeichnend, wo bald nach der Pubertät teils manisch-de- 
pressive Anfälle mit nebensächlichen schizophrenen Zeichen, teils schizo- 
phrene Schübe mit manischen und melancholischen Verstimmungen auf- 
traten, dann aber nach Jahren die wenig weit vorgeschrittene Schizo- 
phrenie ganz zur Ruhe gekommen ist, und nun noch zahlreiche manische 
oder melancholische Anfälle zwar die schizophrenen Begleitsymptome 
gegenüber den Zwischenzeiten jeweilen deutlicher werden lassen, aber die 
schizophrene Verblödung nicht verschlimmern, so daß der Zustand nach 
jedem Anfall auf den status quo ante zurückgeht. Während der letzten 
Anfälle sieht man dann keine katatonischen oder sonst organischen schizo- 
phrenen Zeichen (mit Ausnahme der früher gesetzten einfachen Ver- 
blödungszeichen). 

Am durchsichtigsten sind die Verhältnisse bei den Körperhallu- 
zinationen. Können wir bei subakutem und chronischem Beginn ihre 


Entstehung verfolgen, so finden wir zunächst nur Parästhesien, die — 


1) Wieviel „physisches Entgegenkommen“ oder gar physische 
Grundlage zum Entstehen der häufig mit der Sexualität zusammen- 
hangenden schizophrenen Angstzustände notwendig ist, ist ebenfalls 
noch dunkel. 
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häufig durch ein Stadium hypochondrischer Auslegung — schließlich 
von den Kranken als von außen ‚gemacht‘ angesehen und so zu Hallu- 
zinationen werden. In schweren akuten Zuständen dokumentieren 
sich die Körperhalluzinationen durch ihre Natur und durch ihre Zu- 
sammenhänge mit den anderen Symptomen als Folge von Reizzu- 
ständen des Nervensystems. Diesen Charakter behalten sie insofern 
bei, als sie z. B. mit den Exacerbationen der Krankheit unabhängig 
vom Wahnbedürfnis zu- und abnehmen (in so komplizierten Verhält- 
nissen können solche Regeln natürlich nur im großen und ganzen stim- 
men). Meist aber werden sie von psychischen Bedürfnissen umgear- 
beitet, den Wahnideen angepaßt; die elementare Empfindung, faradi- 
siert zu werden, wird zum erotischen Kitzel, in sexuelle Reizungen 
wird der Takt von Coitusbewegungen hineingelegt; sie werden auch 
immer mehr durch bloße psychische Einflüsse ausgelöst oder unter- 
drückt, treten z. B. auf, wenn eine Person erscheint, die in die Wahn- 
ideen einbezogen ist (Reflexhalluzinationen). Organisch und psy- 
chogen verhält sich hier ähnlich wie bei einer hysterischen Lumbago, 
die, durch rein psychische Mechanismen entstanden, nur deshalb mög- 
lich wurde, weil die Patientin früher einmal bei einer echten Lum- 
bago die Vorstellung von einem Lumbagoschmerz erworben hatte. 

Die Körperhalluzinationen sind also zunächst in Form 
von Reizsymptomen physisch bedingt, werden dann aber 
psychogen umgearbeitet, und außerdem können sie später 
rein psychogen hervorgerufen und wieder abgestellt werden. 
Ist einmal die halluzinierende Schizophrenie ausgesprochen 
und chronisch, so bestehen physiogene und psychogene 
Körperhalluzinationen nebeneinander; in Residuärstadien 
treten die physiogenen bis zum vollständigen Verschwinden 
zurück. 

In den schweren akuten Zuständen halluzinieren meist alle 
Sinne. Ein großer Teil dieser Halluzinationen, auch der nicht körper- 
lichen, sind deutlich Reizsymptome. Daneben aber müssen noch 
andere Mechanismen halluzinatorische Erlebnisse hervorbringen. Je 
elementarer die Empfindungen sind, um so eher sind sie physiogen, 
oder um so größer ist ihre physiogene Komponente; Kribbeln, Faden- 
empfindungen, Spannung, Schweben, Schatten- und Lichtempfin- 
dungen, Tierhalluzinationen (ähnlich wie beim Delirium tremens), 
elementare Gehörshalluzinationen, zu denen auch auffallenderweise 
ausgearbeitete Musik gehört (außer in den seltenen rein psychogenen 
Ekstasen), all das sind regelmäßig physiogene Reizerscheinungen. 


— 
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Wenn nun aber in den akuten delirösen Zuständen irgendwie 
das Psychogene in der Ausarbeitung eine Rolle spielt, so ist es doch 
ganz unwesentlich, und wenn wir da von fabelhaften Reisen, von 
Weltuntergang!), von Bekehrungserlebnissen?) auf Erden und in 
anderen Welten hören, so zeigen uns die übrigen Symptome immer, 
daß es sich um physiogene Zustände handelt. 

In den chronischen Zuständen mit Besonnenheit treten die Ge- 
sichtshalluzinationen zurück; warum, ist uns zum Teil leicht ver- 
ständlich. Die Gehörshalluzinationen, die dann oft das Bild ganz 
beherrschen, sind uns aber genetisch noch nicht klar. Ihre weitgehende 
Unabhängigkeit von psychischen Einflüssen, ihre deutliche Zunahme 
und Abnahme an Zahl und Intensität und Klarheit mit der Zunahme 
des Prozesses, das häufige Vorkommen von dem Patienten unver- 
ständlichen Stimmen, all das weist mit Sicherheit auf eine wesentliche 
physiogene Wurzel, wenn auch der Inhalt und oft das Auftreten und 
Verschwinden psychisch bedingt ist?). Stimmen sind auch deutliche 
Teilerscheinungen der so häufigen, meist kurz dauernden halluzinato- 
rischen Aufregungen der chronischen Fälle, Aufregungen, die sicher 
irgendwie physisch bedingt sind, vielleicht in ähnlicher Weise, wie 
epileptische Dämmerzustände. 

Zu den körperlichen gehören in einem gewissen Sinne alle kata- 
tonen Symptome. Es ist allerdings sicher nicht so, daß z. B. die bei- 
den Katalepsieformen direkt durch Störungen im Streifenhügel erzeugt 
werden wie die Muskelstarre beim Parkinsonismus. Obwohl auch die 
letztere durch gewisse psychische Einflüsse überwunden werden 
kann, dokumentiert sie ihren rein organischen Ursprung sehr deutlich, 
während die katatonischen Spannungen in sehr viel höherem Maße von 
der Psyche abhängig sind). Den Charakter eines Reizsymptoms haben 
die meisten katatonen Hyperkinesen. Im schizophrenen Negativis- 
mus kennen wir psychische Wurzeln, die im Autismus, in der negati- 
ven Suggestibilität, der sexuellen Ambivalenz liegen; aber daß er gerade 


1) Die Psychoanalytiker erklären den Weltuntergang als Symbol 
für den Verlust der Libido. Ich habe ihn sehr oft gesehen, aber immer nur 
als Teilerscheinung eines schwer organischen, meist katatonischen Bildes. 

2) Es gibt natürlich auch rein hysteriforme plötzliche Bekehrungen. 
Bei den Anstaltsschizophreniefällen habe ich sie aber noch nicht gesehen. 

3) Vgl. Bleuler: Halluzinationen und Schaltschwäche. Schweiz. 
Arch. f. Neurol. u. Psych. XIII, 1923. S. 88. 

1) Die histologischen Befunde lassen daran denken, daß die 
schizophrene Katalepsie in erster Linie ein Rindensymptom sei. 
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in auch sonst als kataton charakterisierten Zuständen besonders häufig 
und ausgesprochen ist, das deutet unter anderem auf eine organische 
Grundlage, oder ein organisches „Entgegenkommen‘“. Einen viel ele- 
mentareren, mehr physischen Eindruck macht die Echopraxie, die 
gewiß im wesentlichen physiogenes Symptom ist. Im Stupor gibt 
es alle Übergänge oder Mischungen vom rein autistischen Rückzug 
von der Welt und allgemeiner psychogen bedingter Sperrung bis zu 
den rein organischen Formen bei Hirnschwellung oder rascher allge- 
meiner Degeneration der Hirnrinde. Wohl rein physiogen ist die aus- 
gesprochene Schlafsucht. Die katatonischen Anfälle sind 
häufig gemischt psycho-physiogenen Ursprungs. Die Schizophrenie als 
solche disponiert zu allen hysterischen Symptomen, so auch zu psy- 
chogenen Anfällen und Dämmerzuständen. Andererseits kann auch 
der schizophrene Prozeß selber ähnliche Symptome hervorbringen: die 
kurzdauernden Anfälle mit Bewußtseinsverlust und eventuell auch 
Krämpfen, und die Minuten bis Monate dauernden dämmerigen Zu- 
stände. Ist weder die physische noch die psychische Disposition für 
sich allein genügend, so können beide zusammen das Syndrom hervor- 
bringen und zwar so, daß die Schwäche des einen Faktors ergänzt wird 
durch die Stärke des anderen; bei einer gewissen körperlichen Neigung 
zu Ohnmacht kann ein relativ leichter psychischer Antrieb zum Zu- 
sammensinken den Anfall provozieren. Oder ein psychisches Bedürf- 
nis zu einem Dämmerzustand (Unbefriedigtheit mit der Realität) 
trifft auf eine physiogene dämmerige Unklarheit und macht aus der- 
selben einen systematischen Dämmerzustand, in dem die Wünsche 
des Patienten erfüllt werden. So sehen wir eine kontinuierliche Reihe 
verschiedener katatoner Anfälle von den rein organischen durch die 
verschiedenen Mischzustände zu den rein hysteriformen. 

Ein klares Beispiel, wie das äußerlich gleiche Symptom sowohl von 
der Psyche wie vom Prozeß aus entstehen kann, sind die Orientie- 
rungsstörungen, unter denen leicht solche zu erkennen sind, die 
rein psychogen entstehen: sie sind in den dämmerigen Zuständen 
identisch mit den hysterischen Störungen und systematisch konse- 
quent abgegrenzt; in andern Zuständen sind sie einfach Folge von 
Wahnideen, betreffen nur einzelne Fakta (Verschiebung des Kalenders, 
Patient ist Christus, also vor 1925 Jahren geboren). Die physiogenen 
aber sind Teilerscheinung einer allgemeinen Störung, wie bei orga- 
nischen oder epileptischen Delirien — nur haben sie bei der Schizo- 
phrenie oft die merkwürdige Eigenschaft, daß die richtige Orientierung 
neben der verfälschten herläuft. In vielen Fällen handelt es sich um 
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Mischgenesen: das psychische Bedürfnis nach Verleugnung der wirk- 
lichen Verhältnisse benutzt eine organische Erschwerung der Orien- 
tierung, um an Stelle des wirklichen Aufenthaltsortes einen fingierten 
zu setzen. 


Wesentlich physiogen sind die chronischen Katatonien. Wir 
sehen sie unter den verschiedensten Umständen ihren langsamen aber 
immer direkt auf die Verblödung hin gerichteten Verlauf nehmen bei 
voller Unbeeinflußbarkeit durch irgendwelche Maßnahmen. Weniger 
auffallend zeigen die über Dezennien verlaufenden einfachen Schizo- 
phrenien die organisch bedingte Verblödung, hier sowohl ohne die 
darüber hinaus gehenden katatonen Symptome, als auch ohne erheb- 
liches Darauf-Spielen psychogener Mechanismen, 


Rein psychogen sind alle die hysterischen Symptome, die nament- 
lich im Anfangsstadium der Schizophrenie so häufig sind. (Hypo- 
chondrische und „neurasthenische‘‘ Syndrome beruhen hier in erster 
Linie auf inneren Mißempfindungen und Bewußtwerden der psychi- 
schen Schwierigkeiten.) Selbstverständlich zählen hierher auch die 
vielen Aufregungen auf äußeren Anlaß, dann, was oft übersehen wird, 
Residuen von akuten Zuständen, in denen die Patienten, nachdem 
der Prozeß im wesentlichen abgelaufen, den Weg in die Realität nicht 
mehr finden, der ihnen erst durch ein äußeres Ereignis, vielleicht eine 
Versetzung, eröffnet wird. Allerdings haben wir Grund anzunehmen, 
daß in solchen Fällen der Prozeß zwar soweit abgeschwächt ist, um 
ein normales Verhalten zuerlauben, daß aber doch sein sonst unbemerk- 
bares Fortbestehen die Aufhebung der Symptome verhindert, die von 
einem schwereren Zustand gesetzt wurden (gewisse Wahnideen, feind- 
liche Einstellungen, Selbstmordtrieb und vieles andere). 


Interessant wäre es überhaupt, die Wirkung des Stillstandes des 
organischen Prozesses auf die Psyche genauer zu kennen. Daß akute, 
auch schwere Prozesse ein nachher voll leistungsfähiges Gehirn hinter- 
lassen können, wenn auch einige Eigentümlichkeiten noch auf den ver- 
gangenen Sturm hinweisen, ist bekannt. Aber auch scheinbar zum Still- 
stand gekommene Fälle können sich nach zehn, zwanzig Jahren noch 
bessern. Wir wissen nun, daß auch sehr stark ausgesprochene Symptome 
der atrophisch-organischen Psychosen sich weitgehend zurückbilden 
können, wenn z.B. der paralytische entzündliche Prozeß zurückgeht. 
Wenn auch zugrundegegangenes Nervengewebe nicht mehr ersetzt wird, 
so kann sich doch die Funktion wieder restituieren, wenn die aktiven 
Störungen durch den Prozeß wegfallen — beiläufig gesagt, ein weiterer 
Beweis, daß auch der organische Symptomenkomplex nicht auf einem 
definitiven Ausfall der Engramme oder irgendwelcher Funktionen beruht, 
sondern auf Dysfunktion. 
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Bei der Schizophrenie, deren organische Störung viel weniger schwer 
scheint, finden wir bei gewissen Formen und nach jahrelangem Bestehen 
der Krankheit nur selten eine eigentliche Rückbildung der Symptome. 
Heißt das, daß die Art der gesetzten Störung eine funktionelle Wieder- 
herstellung nicht erlaubt, oder daß der Prozeß in allen diesen Fällen be- 
ständig, wenn auch ungeheuer langsam fortschreitet, und daß er es war, 
der die Krankheit unterhielt und nicht der Ausfall von Hirnelementen ? 
Ich vermute das letztere: In den Fällen, die nach ein- oder mehrmaligem 
Anstaltsaufenthalt schließlich draußen bleiben, sind wirkliche Rück- 
bildungen noch nach vielen Jahren gar nicht selten, während umgekehrt 
die Kategorie der Pflegeanstaltspatienten als Ganzes eine Tendenz zu 
allmählicher Verblödung besitzt, und zwar auch in den Fällen, wo die 
tägliche Beobachtung scheinbar einen Stillstand zeigt, während die Ver- 
gleichung z.B. von Jahrfünft zu Jahrfünft doch die allmähliche Re- 
duktion der geistigen Kräfte dartut. 


Wohl in allen diesen verblödenden Fällen finden wir ferner bei 
genauem Zusehen, namentlich bei der Analyse der Körperhalluzinationen, 
Reizsymptome, die gewiß ein sicheres Zeichen des aktiven Prozesses sind. 
Es ist auch nicht leicht, sich vorzustellen, daß die schweren histologischen 
Störungen, die wir bei akuten Katatonien finden, wieder ganz ausgleichbar 
sein sollen oder nur in den tödlichen Fällen vorkommen. Es kommt hinzu, 
daß wir in der Anamnese unserer scheinbar frischen Fälle ganz regelmäßig 
Anzeichen finden, daß der Prozeß schon lange begonnen hat, wenn auch 
erst die schweren Symptome den Kranken zu uns geführt haben. Und 
aus dem ganzen Verlauf hat man seit der Aufstellung des Dementia praecox- 
Begriffes mit demselben die Vorstellung eines beständig vorwärts- 
schleichenden Prozesses verbunden. Es blieb der späteren Beobach- 
tung nachzuweisen, daß auch ein Stillstand, ja (wohl nicht nur in 
psychischer Beziehung) eine Rückbildung der Krankheit möglich und 
häufig sei. 

Im Ganzen haben wir sozusagen immer physiogenes und psycho- 
genes gemischt vor uns. Schon genetisch: weil das Denken unklarer 
und autistischer wird, verwickelt sich der Kranke in ein unmögliches 
Liebesverhältnis; da nichts daraus werden kann, bringt ihn die „un- 
glückliche Liebe‘‘ ins Irrenhaus; sie ist allerdings das Zwischenglied, 
das die Krankheit im gegebenen Moment manifest gemacht hat, aber 
sie ist ihrerseits schon Folge des vorher schon vorhandenen Krank- 
heitsprozesses. Auf den physiogen gestörten Elementarfunktionen 
müssen aber auch sonst die psychischen Mechanismen in abnormer 
Weise spielen, und so entstehen auf bekannten Wegen die Spaltungen 
der Persönlichkeit, die Machtübertragung an das Unbewußte, die Wahn- 
ideen, der Inhalt der Halluzinationen, die Automatismen, die Stereo- 
typien usw. usw. So besitzt nicht nur der nämliche Zustand, sondern 
jedes Einzelsymptom Wurzeln sowohl im Physischen wie im Psychi- 
schen, und man hat, wenn man das Symptom in seiner ganzen Erschei- 
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nung nimmt, nicht zu fragen: physisch oder psychisch ? sondern inwie- 
fern physisch und inwiefern psychisch ? 

Im Ganzen steckt in einer krankhaften Erscheinung 
um so mehr physisches, als sie peripherer, elementarer 
und allgemeiner zu taxieren ist. Umgekehrt weist auf (vor- 
wiegende oder alleinige) Psychogenie die Kompliziertheit eines Symp- 
toms, die Beeinflußbarkeit desselben, der Zusammenhang mit irgend 
einem affektbetonten Erlebnis (insofern als das Symptom durch ein 
solches ausgelöst wurde oder als es Bestandteile enthält, die sich daraus 
ableiten lassen), überhaupt die Verstehbarkeit der Erscheinung aus 
psychischen Zusammenhängen. 


Für die Vorhersage ist nun zunächst festzustellen, daß rein 
psychogene Syndrome auch bei der Schizophrenie vorübergehen, soweit 
nicht die Ursache eine dauernde Wirkung entfaltet. Die bloß psycho- 
genen Aufregungen und Dämmerzustände gehen auf den status quo 
ante zurück. Die sogenannten Kriegspsychosen, die wir zu Anfang 
des Krieges in Behandlung bekamen, und von denen ein Teil Reak- 
tionen auf latenter Schizophrenie waren, sind alle in relativ kurzer 
Zeit geheilt. Wir haben keine Anhaltspunkte dafür, daß ein 
vorübergehendes psychisches Ereignis eine dauernde 
schizophrene Psychose hervorrufen könne; im Gegenteil 
spricht alles dagegen. 

Wo es sich um ausschließlich oder gemischt physiogene Symptome 
handelt, haben wir zunächst zu unterscheiden zwischen akuten und 
chronischen Zuständen. Die akuten Prozesse gehen in den meisten 
Fällen wieder zurück — wie weit allerdings ist nicht vorauszusagen. 
Nur das weiß man, daß die Grundsymptome wie die Störungen der 
Assoziationen und der Affektivität, so weit sie einmal chronisch ge- 
setzt sind, sich kaum mehr weit bessern. Wenn nun nicht die Anam- 
nese darüber Aufschluß gibt, wie weit die „Verblödung‘‘ vor dem An- 
fall schon vorgeschritten war, so ist es nicht leicht, aber doch in vielen 
Fällen möglich, auch durch die akuten Syndrome hindurch den Stand 
der Affektivität und der chronischen Assoziationsstörung einigermaßen 
zu erkennen. Doch ist die Untersuchung zu kompliziert, als daß man 
allgemeine Regeln geben könnte; besprechen kann man diese Dinge 
nur am einzelnen Fall. Dagegen wäre es möglich, die Schwere und die 
Akuität des Prozesses abzuschätzen durch die Unterscheidung, wieviel 
an dem Krankhaften psychogen und wieviel physiogen ist. Auf leichten 
Prozeßsymptomen kann ein ganz sinnloses Benehmen aufgebaut sein, 
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das sowohl bei einer kleinen Besserung des Prozesses wie unter äußeren 
Einflüssen einem mehr oder weniger normalen Platz machen mag, und 
umgekehrt kann hinter einem äußerlich wenig auffallenden Wesen ein 
Prozeß stecken. der zu vollständiger Verblödung führt. Jeder Psychi- 
ater wird nun diese Fälle in der extremeren Form ohne weiteres unter- 
scheiden und daraus die Konsequenzen ziehen. In den weniger ausge- 
sprochenen Formen aber ist das nicht so leicht, auch wenn man daran 
denkt; jedenfalls aber ist die Symptomatologie in dieser Beziehung 
wissenschaftlich noch ganz ungenügend durchgearbeitet; wir sind 
noch nicht imstande, die Regeln und Anhaltspunkte be- 
stimmtgenug darzustellen, daß siein ihren Einzelheiten 
gelehrt werden können. Es wäre aber keine schwere Auf- 
gabe, hier einmal Klarheit zu schaffen. 

Ist nun ein akuter Prozeß nachgewiesen, so heißt das prognostisch, 
daß eine volle Restitutio ad integrum nicht zu erwarten sei, daß ein 
schizophrener Residuärzustand irgend eines Grades folgen werde; aber 
der Grad desselben, von leichter Änderung des Charakters oder der Denk- 
fähigkeit bis zu voller Verblödung, ist nicht zu bestimmen. Immerhin 
gibt es Unterscheidungszeichen dafür, ob und inwiefern der Prozeß rück- 
bildungsfähig sei, aber auch hier bedarf es noch eines genauen Stu- 
diums, um die Unterschiede richtig zu formulieren. Vorläufig kann 
man am besten einen Begriff geben, was gemeint ist, wenn man die 
Bilder einer akuten und einer chronischen Katatonie nebeneinander 
stellt. Das Plus bei der ersteren ist das der Möglichkeit nach Rück- 
bildungsfähige, es ist die allgemeine Erschwerung und Unklarheit des 
Gedankenganges. Diesen Syndromen werden die schweren Vergif- 
tungsbilder entsprechen, die wir histologisch im Gehirn feststellen, wenn 
solche Kranke einmal durch einen Zufall oder infolge außergewöhn- 
licher Schwere der Krankheit zur Sektion kommen. Je klarer also ein 
Patient ist, je besonnener, je mehr wir von dem finden, was bei chroni- 
schenSchizophrenien charakteristisch ist, um so schlimmer dieVorhersage. 

Nun sind scheinbar bei den chronischen Fällen die psychogenen 
Symptome im Vordergrund, die Wahnideen, die falschen Auffassungen 
der Realität, die psychogenen Halluzinationen und Gedächtnistäu- 
schungen, der Autismus usw., und doch sind diese Zustande unheilbar. 
Diese Symptome bei Besonnenheit und voller Luzidität sind aber nur 
möglich auf einem fortgeschrittenen physischen Prozeß, und so be- 
weisen sie gerade indirekt die Unheilbarkeit. Sie sind auch nicht 
Reaktionen auf äußere Umstände, die wechseln und dadurch mit der 
Ursache das Symptom wieder verschwinden lassen, sondern Reakti- 
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onen auf innere Schwierigkeiten, die dauern und die psychogenen Mecha- 
nismen der Wahnbildung beständig in Tätigkeit halten. Auch die Art 
ihrer Ausbildung ist ein Indikator für die Schwere des schizophrenen 
Prozeßes. Wenn eine äußerlich sich geordnet benehmende Dame sich 
in einen Musikdirektor verliebt, der nichts von ihr wissen will, dann 
einmal in die Wohnung eines andern Musikdirektors geht, sich an 
dessen Schreibtisch setzt und sich überhaupt benimmt, wie wenn sie 
die Frau im Hause wäre, so ist die Ersetzung des einen Musikdirek- 
tors durch den andern, und die ganze Ignorierung der Wirklichkeit ein 
so großer Denkfehler, daß die psychogene Reaktion niemals z. B. als 
eine bloß hysterische aufgefaßt werden könnte. Durch den Grad der 
Widersinnigkeit der psychischen Reaktion, die noch besonders her- 
ausgehoben wird durch das äußerlich geordnete Verhalten, wird die 
Schwere der Krankheit erwiesen. Ebenso wenn bei besonnenen Leuten 
mit guter Erziehung und gutem Charakter in aller äußerlichen Ruhe 
schwere Verstöße gegen den Takt vorkommen (namentlich bei Frauen). 
Ein Ganser kann bei genügender Motivierung noch ein bloß hysteri- 
sches Symptom sein; eine Faxenpsychose schafft sich bei gleicher 
Motivierung kaum ein Nichtschizophrener. 

Die prognostische Bewertung der psychogenen Symp- 
tome ist also nur dann möglich, wenn diese in Beziehung 
gesetzt werden zu dem ganzen Allgemeinzustand der 
Psyche und den Wurzeln, aus denen sie erwachsen. 


Die Behandlung ist gegenüber dem schizophrenen Prozeß bis 
jetzt machtlos. Je ausgesprochenere psychogene Bestandteile ein 
Krankheitsbild enthält, um so mehr ist es der Beeinflussung zugäng- 
lich; die Art desselben gibt uns die Winke, in welcher Richtung zu 
handeln ist. Darauf näher einzugehen, würde den Rahmen dieses Auf- 
satzes weit überschreiten. 


Versicherungstechnisch ist nun wichtig, daß zwar schizo- 
phrene Reaktionen psychogen entstehen können, daß aber das Phy- 
siogene schicksalsmäßig aus der Anlage herauswächst: wir kennen 
weder andere direkte noch auslösende oder veranlassende Ursachen des- 
selben. Was also nicht psychogen ist, hängt mit äußeren Umständen 
nicht zusammen, und das Psychogene führt bei der Schizophrenie 
ebensowenig wie bei der Hysterie zur Verblödung. Nun allerdings 
gibt es eine kleine Gruppe von Psychanalytikern, die die Krankheit 
Schizophrenie als psychogen bezeichnen und dann evtl. sich vor- 
stellen, daß der chemisch-anatomische Prozeß eine Folge der Affekt- 
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wirkung sei. Das hatte zur Folge, daß z. B. bei uns in der Schweiz 
die versicherungstechnische Beurteilung der Schizophrenie recht 
schwankend geworden ist. Es scheint ja nicht schwer zu „beweisen‘‘, 
daß ein Soldat, auch wenn er nur im neutralen Land an der Grenze 
steht, durch das Herausreißen aus den gewohnten Bahnen katatonisch 
werden müsse; und der richterliche oder nicht richterliche Laie kann 
sich ein bloßes post hoc nicht mehr denken, wenn ein Mann, der an- 
scheinend gesund und arbeitsfähig in den Dienst trat, nun an schwerer 
Schizophrenie erkrankt, !) und zum mindesten läßt sich sein Bedürfnis 
nach einem Beweise, daß im gegebenen Falle der Militärdienst nicht 
die Ursache sei, nicht unterdrücken. Ein solcher Beweis ist natürlich 
niemals direkt zu leisten; er liegt aber in folgendem: Es erkranken von 
Leuten mit vielen und schweren Anlässen zu affektiver Überspannung, 
so viel wir wissen, nicht mehr als von den ruhig Dahinlebenden: spe- 
ziell der Krieg mit seiner ungeheuren Anhäufung von affektiven Mo- 
menten höchster Potenz hat keine Anschwellung der Morbidität erzeugt. 
Auch wenn die Anschauung von der affektiven Genese der Prozeß- 
krankheit Schizophrenie zu Recht bestünde, wofür wir übrigens auch 
nicht die geringsten Anhaltspunkte besitzen, so müßte die wirkliche 
Ursache der Krankheit doch wieder die individuelle Anlage sein, auf 
der erst die bei andern Leuten unschädlichen Affekte eine solche Wir- 
kung entfalten könnten. Auch die Rolle der Erblichkeit erschwert 
die Ansicht. Wir finden selten Schizophrenien ohne gleichartige Here- 
dität — d. h. ohne Schizophrenie, Schizopathie oder auch ausgespro- 
chene Schizoidie?) in der Familie. Die erbliche Anlage muß also die 
wesentliche Grundlage einer Schizophrenie sein. Sollte es auch zum 
Ausbruch der Krankheit daneben notwendig einer auslösenden psy- 
chischen Ursache bedürfen, so könnte diese nicht von großer Bedeu- 
tung sein, weil im Militärdienst und im Krieg die Morbidität ungefähr 
gleich ist wie sonst. Der Dienst könnte also möglicherweise eine Aus- 
lösung schaffen, die draußen nicht vorkommt, müßte dann aber dafür 


1) Von Kriegsteilnehmern wird einem das scheinbar gewichtigere 
Argument gerne entgegengeschleudert: Wenn Sie ein paar Monate im 
Schützengraben mitgemacht hätten, Sie würden begreifen, daß man da 
verrückt werden muß. = 

2) Schizoidie = Übertreibung der normalen schizoiden Reaktionsart 
im allgemeinen, so daß sie auffällt; Schizopathie = so hochgradige 
Schizoidie, daß sie als krankhaft, als psychopathisch aufgefaßt werden 
muß, aber ohne daß ein Prozeß oder eine Psychose anzunehmen wäre. 
Die Psychose Schizophrenie entsteht erst, wenn noch der entsprechende 
toxisch-anatomische Prozeß hinzukommt. 
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vor andern Anlässen schützen, so daß auch für den Einzelnen die 
Chancen zu erkranken an einem wie am andern Ort ungefähr gleich 
groß wären: man kann also, auch wenn die auslösende Ursache im 
Dienst gesucht wird, jeweilen ruhig annehmen: wäre die Krankheit 
nicht durch den Militärdienst ausgelöst worden, so hätte eine der sonst 
vorhandenen Ursachen sie ungefähr zu dieser Zeit doch ausgelöst. 
Aber eben nur „ungefähr‘‘. Wir wissen ja auf der andern Seite, daß 
ein schizophrener Prozeß, wenn er sehr leicht ist, beliebige Zeit 
unauffällig sein kann („latente Schizophrenie‘‘), aber manifest (nicht 
„ausgelöst‘‘) wird durch irgendwelche psychisch wirkenden Schwie- 
rigkeiten. So wäre es möglich, daß die Krankheit ohne den Dienst 
nicht zu jener Zeit oder überhaupt nicht „manifest‘‘ geworden wäre. 
Folgen darauf aber Symptome eines schweren Prozesses, namentlich 
einer Verblödung, so kann dies nicht Folge des Militärdienstes sein. 

Diesen Verhältnissen hat Hans W. Maier Rechnung getragen mit 
folgender Formulierung: Eine eigentliche Schizophrenie wird zwar 
nicht durch äußere Umstände erzeugt; aber man kann im einzelnen 
Falle nie mit Sicherheit ausschließen, daß der Dienst das Manifest- 
werden, das ja praktisch ausschlaggebend ist, ein wenig beschleunigt 
habe. Für diese mögliche Vorsetzung der Krankheit kann also die Ver- 
sicherung haftbar gemacht werden, da man im Zweifel für den Kranken 
zu entscheiden pflegt. Und wollte man auch annehmen, daß der zur 
Zeit bestehende Anfall ganz dem Dienst zur Last zu legen sei, so kann 
niemals ein folgender chronischer Zustand auf seine Rechnung gesetzt 
werden. Die Versicherung ist also pflichtig nur für die Durchschnitts- 
dauer eines solchen akuten Anfalles; diese ist je nach dem Falle aus 
der Erfahrung heraus auf einige Monate, meist etwa ein halbes Jahr 
festzusetzen. Diese Rechtsprechung fungierte sehr gut, bis andere 
Begutachter die Theorie von der psychischen Entstehung der Schizo- 
phrenie hineinbrachten. 

Der Vorschlag Maiers scheint mir aber immer noch im allgemeinen 
den Tatsachen am besten zu entsprechen. An spezielle Fälle wird man 
sich leicht durch nicht prinzipielle Änderungen anpassen. Immer aber 
wird es daraufankommen, das Organische, Schicksalsmäßige vom Psycho- 
genen abzutrennen. Wenn eine schwere chronische Katatonie dem 
Militärdienst folgt, so kann dieser allerhöchstens für einige Symptome 
aus dem Anfang verantwortlich gemacht werden. Ist aber, wie in 
einem bestimmten Fall meiner Erfahrung, der Beginn erst noch ein 
schleichender und das Bild von Anfang an katatonisch gefärbt gewesen, 
und ließ sich trotz nicht schlechter Anamnese weder aus der Anfangs- 
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zeit selbst noch in den späteren Symptomen irgend ein Komplex ent- 
decken, der mit dem Militärdienst zusammenhinge, so ist die Krank- 
heit überhaupt ohne kausalen Zusammenhang mit dem Dienst. Den- 
noch wird man aus Rücksicht für die Laienansichten, aber nicht auf 
Grund wissenschaftlicher Überzeugung? für eine gewisse zeitlich be- 
schränkte Entschädigung im Sinne der Maierschen Ausführungen plä- 
dieren können, niemals aber für eine Dauerrente, wie sie von anderer 
Seite vorgeschlagen wurde. 


Bei unseren Militärfällen spielte die Grippe von 1918 eine ziem- 
liche Rolle. Der größte Teil der eingezogenen Soldaten erkrankte 
damals, und von diesen wurden auch einige schizophren. Es ist nun 
richtig, daß ein Teil der Grippepsychosen zunächst nicht leicht von 
Schizophrenien zu unterscheiden war; namentlich zeigten sich auch 
bei ihnen Halluzinationen auf Grund zentraler oder peripherer neuri- 
tischer Reizungen. Doch konnte man Unterschiede finden, und die 
meisten dieser Kranken sind geheilt. Die wenigen, die wirklich schizo- 
phren wurden, übertrafen an Zahl anscheinend nicht die wahrschein- 
liche Zahl, die überhaupt bei Geisteskranken in diesem Alter zu erwar- 
ten ist. Ich selber war früher auch geneigt, Infektionskrankheiten als 
Ursachen von Schizophrenien zu vermuten. Jetzt muß ich die Grippe 
wenigstens ausschließen, nachdem in Europa einige hundert Millionen 
Grippefälle die Schizophrenie nicht vermehrt haben. 


Anders ist es mit den Traumen. In Betracht können natürlich 
nur Hirnverletzungen kommen, nachdem die psychischen Einflüsse 
ausgeschlossen sind. Soviel ich weiß, hat der Krieg keine genügenden 
Anhaltspunkte gegeben, traumatische Schizophrenien anzunehmen. 
Und doch gibt es dann und wann Fälle, wo eine Katatonie so direkt an 
ein Trauma anschließt, daß man einen kausalen Zusammenhang nur 
schwer abweisen kann. In vielen Friedensfällen mag dieser Zusammen- 
hang wirklich bestehen, aber — woran man meiner Erfahrung 
nach viel zu wenig denkt, — er kann auch umgekehrt 
sein: der Mann erlitt das Trauma, weil er schizophren 
war, nicht aufpaßte, Dummheiten machte, aus dem fahrenden Zuge 
sprang und ähnliches. Für andere Fälls darf man immerhin folgende 
Erwägung machen: bei schizoiden Leuten gibt es Paralysen und senile 
Demenzen, die deutlich schizophrne Symptome zeigen und sie oft 
sogar, namentlich bei der Paraıyse, in den Vordergrund stellen +). 





') Ich erinnere auch an die schizophrenicartigen Bilder nach durch 
Malaria abgeheilten Paralysen und nach geheiltem alkoholischem Korssakow. 
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Wir treffen auch Hirntumoren, mit Syndromen, die wir für gewöhnliche 
Katatonien halten würden, wenn wir nicht den organischen Befund 
daneben konstatierten. Da ist es trotz allem bis jetzt noch nicht aus- 
zuschließen, daß ein Hirntrauma auch ähnliche Bilder hervorbringe, 
wie man ja früher glaubte, erwiesen zu haben. Diese Tatsachen und 
Überlegungen könnte man als Grundlage eines Gutachtens benutzen, 
das eine Entschädigungspflicht wahrscheinlich macht in den seltenen 
Fällen, wo Trauma und Katatonie bei der Schizophrenie unverdäch- 
tiger Vorgeschichte unmittelbar zeitlich zusammenhängen. 

Zusammenfassung: Der Schizophrenie liegt ein physischer Pro- 
zeß zugrunde, der sich direkt in einer bestimmten Gruppe von Sym- 
ptomen äußert. Unter diesen sind für unsere Frage besonders von Be- 
deutung die Störungen der Assoziationen, die der Instinkte, die Reiz- 
zustände in der Körpersensibilität. Auf dieser Grundlage bilden sich 
durch psychische Mechanismen die meist das Bild beherrschenden 
sekundären Syndrome aus. Dies sind oft nur falsche Reaktionen oder 
Einstellungen auf eine schwierige Situation und als solche regelmäßig 
oder der Möglichkeit nach vorübergehend. Andere aber, wie die chro- 
nischen Wahnideen, sind zugleich Zeichen eines fortgeschrittenen Pro- 
zesses und damit von schlimmer Bedeutung und selbst meist dauernd. 
Je elementarer und je peripherer unter anderem ein Symptom erscheint, 
um so wesentlicher ist sein physischer Anteil, während der psychische 
sich an seinem Aufbau und seiner Beeinflußbarkeit erkennen und ab- 
schätzen läßt. " 

Die Prozeßsymptome sind der Behandlung gar nicht zugänglich, 
die psychogenen um so eher, je geringer ihr physischer Unterbau ist; 
die Erkenntnis ihrer psychischen Zusammenhänge weist die Wege der 
Behandlung. 

Äußere Umstände können den physischen Prozeß weder erzeugen 
noch auslösen; sie bewirken aber oft krankhafte Reaktionen, die ihrer 
Natur nach vorübergehen. Das ist versicherungstechnisch wichtig. 


Zur Frage der fortschreitenden und stationären 
Wahnbildungen bei narkotischen 
Dauervergiftungen '). 


Von 
K. Bonhoeffer. 


Die Frage, ob Dauervergiftungen, abgesehen von den bekannten 
akuten Erkrankungen, den Delirien, Dämmerzustands- und Hallu- 
zinosebildern und ihren evtl. Residuärerscheinungen auch fortschrei- 
tende wahnbildende Prozesse verursachen können, trotzdem das ver- 
ursachende Gift selbst nicht mehr in den Körper gelangt, wird nicht 
einheitlich beantwortet. Insbesondere für den Alkohol ist die Frage 
früher von der Mehrzahl der Forscher bejaht worden. Ich erinnere an 
die Arbeiten von Nasse und Luther, an die chronischen Hallu- 
zinosen alkoholischer Ätiologie Wernickes, an die halluzinatorischen 
alkoholischen Schwächezustände Kraepelins und an die Arbeiten 
E. Meyers und Raeckes. Pathogenetisch brauchte man es nicht von 
vornherein für unwahrscheinlich zu halten, daß trotz Entfernung der 
schädigenden Noxe der Prozeß weitergeht, denn gerade bei den chro- 
nischen Intoxikationen, jedenfalls beim Alkohol, liegen die Verhält- 
nisse ätiologisch bekanntlich so, daß durch den chronischen Abusus 
ein zweites, wahrscheinlich autotoxisches Gift mobil gemacht wird, 
dessen Wirkungsdauer wir nach der klinischen Erfahrung im allge- 
meinen zwar als zeitlich beschränkt kennen, dessen Natur uns aber 
unbekannt ist, und von dem wir deshalb jedenfalls nicht von vorn- 
herein sagen können, daß nach seiner einmaligen Ingangsetzung eine 
chronische Weiterbildung ausgeschlossen ist. Rein empirisch hat mir 
aber das große Alkoholistenmaterial, das ich vor allem vor dem Krieg 
in Breslau, Königsberg und Berlin gesehen habe, keinen Anlaßgegeben, 
chronische Psychosen alkoholistischer Genese, die nach Absetzen des 
Alkohols dauernd stationär bleiben oder fortschreiten, anzunehmen. 





1) Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik der Charité Berlin. 
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P.. Schroeder hat seiner Zeit das in der Literatur vorhandene Material 
von chronischen Alkoholpsychosen zusammengestellt und das eigene 
Breslauer Material von diesem Gesichtspunkt aus geprüft. Sein Ergeb- 
nis war, daß sich die Frage des Vorkommens chronischer ausschließlich 
durch Alkoholmißbrauch entstandener Psychosen auf Grund des vor- 
handenen Materials nicht mit Sicherheit bejahen lasse. Bei einer in 
so ungeheurem klinischen Material sich darbietenden Erkrankung, wie 
es beim chronischen Alkoholismus der Fall ist, spricht dies Ergebnis, 
wie ich glaube, bestimmter noch als Schroeder es ausspricht, gegen das 
Vorkommen chronischer progressiver Alkoholpsychosen. Man wird 
sich sagen dürfen, wenn eine chronische Intoxikation in 49 Fällen 
gleichartig verlaufende Erkrankungen hervorruft, so wird bei dem 50. 
abweichend verlaufenden Fall wahrscheinlich ein besonderes ätiologi- 
sches Moment hinzugekommen sein, dem die besondere Verlaufsform 
zuzurechnen ist. 

Die Frage der chronisch gewordenen Alkoholpsychosen tritt 
kaum je bei delirantem Beginn, sondern fast nur bei der Halluzinose 
auf. Chronisch gewordene Halluzinosen, die zuerst reine Alkohol- 
halluzinosen zu seinschienen, zeigen sich der Mehrzahl nach in ihrer 
Entwicklung als Schizophrenien, als präsenile Prozesse; auch arterio- 
sklerotische Komplikationen habe ich Halluzinosen alkoholistischen 
Beginns eine besondere Färbung geben und den Verlauf beeinflussen 
sehen. Auf eigenartige paranoide Psychosen mit periodischen Schwan- 
kungen, wo offenbar der endogene Faktor bei der Ätiologie wichtiger 
war, als der alkoholistische, habe ich an anderer Stelle hingewiesen. 
Überall, wo es sich um reinen Alkoholismus handelt, liegt der Sach- 
verhalt so, daß die durch den chronischen Alkoholismus verursachte 
metatoxische Erkrankung einen im wesentlichen typischen Ablauf 
nimmt. Dieser spielt sich so ab, daß der aktiv psychotische Prozeß 
abklingt, sei es mit Abheilung, sei es mit Hinterlassung eines organi- 
schen Residuärzustandes im Sinne eines mehr oder weniger ausge- 
sprochenen amnestischen Symptomenkomplexes und einer Abstumpf- 
ung der affektiven und initiativen Persönlichkeit. Auch dieser Residuär- 
zustand hat, wenn der Alkohol sistiert wird, und wenn nicht eine 
arteriosklerotische Komplikation, oder eine stark dem senilen sich 
nähernde Hirnverfassung vorliegt, keine progressive, sondern eine resti- 
tutive Tendenz. 

Es fragt sich nun, ob diese beim chronischen Alkoholismus ge- 
machte Erfahrung eine allen chronischen Intoxikationen, soweit sie 
überhaupt psychotische Erscheinungen hervorzurufen geeignet sind, 
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gemeinsame Eigentümlichkeit ist. Es würde Aufgabe einer ausführ- 
licheren Untersuchung sein, die Frage noch allgemeiner zu behandeln, 
ob es überhaupt allen exogenen Hirnschädigungen zeitlich abgegrenzter 
Art gemeinsam ist, daß sie nach Absetzen der Schädigung das Gehirn 
nicht in fortschreitender Weise zu schädigen imstande sind. Der be- 
schränkte Raum, der mir im Rahmen dieser Festschrift zusteht, erlaubt 
das nicht. Nur mit einem Wort sei darauf hingewiesen, wie unklar 
hier die klinischen Vorstellungen noch sind. Selbst bei dem ätiologisch 
einfachst gelegenen Fallder kommotionellen Hirnschädigung findet man 
in der Literatur — und nicht nur in der älteren - Anschauungen, 
die, wie mir scheint, sehr anfechtbar sind. Man spricht von trauma- 
tischer Verblödung im Sinne eines durch die kommotionelle Hirn- 
veränderung angeregten progressiven Prozesses, während m. E. 
die Klinik — von der Anatomie will ich nicht reden — zeigt, daß beim 
bis dahin gesunden Gehirn das residuäre kommotionelle Syndrom 
hinsichtlich der amnestischen Symptome ausgesprochen restitutions- 
fähig ist. Nur dann, wenn die Kommotio ein an sich schon der Rück- 
bildung zuneigendes Gehirn trifit, sehen wir unter Umständen einen 
den Rückbildungsprozeß vielleicht beschleunigenden Einfluß. Ist das 
Kommotiosyndrom mit traumatisch epileptischen Symptomen kom- 
pliziert, so pflegen diese stationär zu bleiben; der Schein der Progression 
kann unter Umständen durch hydrocephale oder cystische Druck- 
steigerungen hervorgerufen werden. Derartige Erscheinungen als 
Demenz zu bezeichnen ist so wenig angängig, als man die psychischen 
Begleiterscheinungen des Hirntumor als Verblödung bezeichnet. 

Bei der akuten Kohlenoxydvergiftung scheint es mitunter so zu 
liegen, als ob sie in der Lage wäre, progressive Veränderungen herbei- 
zuführen. Wir sehen hier in manchen Fällen nach der ersten schweren, 
zur Bewußtlosigkeit führenden Intoxikation, nach dem völligen Ver- 
schwinden des Kohlenoxyds aus dem Blute, unter Umständen sogar 
nach scheinbarer psychischer Restitution die bekannten schweren 
aphasisch-apraktischen, amyostatischen und amnestischen Zustands- 
bilder sich entwickeln, die eine ganze Zeit lang progressiv verlaufen 
und dann stationär bleiben oder sich bis zu einem gewissen Grade 
zurückbilden können. Hier handelt es sich um eigenartige, durch die 
Intoxikation verursachte Hirngefäßschädigungen, die besonders bei 
schon durch Altersveränderungen oder Alkoholismus geschädigten 
Gefäßen auftreten, aber auch ohne solche lediglich als Folge der 
Intoxikation sich einstellen können, denen aber eine dauernde progres- 
sive Tendenz auch nicht innewohnt. 
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. Bleiben wir bei den narkotischen Dauervergiftungen (Äther, Alkohol, 
Luminal, Veronal, Adalin usw.), so ist bemerkenswert, daß eine Nei- 
gung zu progressiven Psychosen kaum bei einer einzigen behauptet 
wird. Soweit überhaupt gelegentlich Psychosen auftreten, folgen sie 
den bekannten akuten Reaktionsformen. Das scheint mir auch rück- 
schließend für die Alkoholpsychosen nicht ohne Bedeutung. Beim 
unkomplizierten Morphiumabusus habe ich, wie ich seit Jahren be- 
tone, selbständige Psychosen überhaupt, auch in der Abstinenzphase, 
nie gesehen. Eine Sonderstellung nimmt das Kokain ein. Nicht nur, 
daß hier in außerordentlicher Häufigkeit neben den angstgefärbten 
Räuschen bei chronischem Gebrauch Psychosen auftreten, sie haben 
auch die Eigentümlichkeit, daß es nicht abgesetzte eigentliche Deli- 
rien sind, sondern daß die Psychosen von vornherein durch die 
erhaltene Besonnenheit und den dominierenden Beziehungswahn und 
die adäquate Wahnbildung einen paranoischen Anstrich haben. Wie- 
weit sie sich auch im Verlauf chronisch paranoiden Erkrankungen nähern 
können, soll die folgende Beobachtung zeigen. 


P.G., geb. 25. I. 79, Hannover. Dort Bürgerschule bis zum 8. Lebens- 
jahr. Vom 8. bis 16. Lebensjahr im Militärerziehungsinstitut in A., einer 
der besten Schüler, geistig rege, galt immer als leicht reizbarer, empfind- 
licher, schwer beeinflußbarer Mensch. Lernte Kaufmann; als junger 
Kaufmann in Berlin, hier in Gesellschaft von Spielern gekommen. Kam 
im Jahre 1901 zum Morphium infolge von Lungenblutungen, wurde vom 
Pfleger angeleitet, sich Einspritzungen selbst zu machen. Im Jahre 190% 
erste Entziehungskur, war 1903—06 als Kaufmann im eigenen Geschäft 
tätig, verheiratete sich, bekam Morphium durch einen Apotheker, spritzte 
selbst 20—30 g im Monat. Die Angaben über die Mengen wechseln. Seit 
4908 beginnende Versteifung der Hals- und Brustwirbelsäule, allmähliche 
Vorwärtsneigung des Kopfes. Bei der Aufnahme (15. Juli 16) ist der 
Kopf infolge Kyphose der Halswirbelsäule nach vorn gebeugt, der Kopf 
kann weder aktiv noch passiv bewegt werden. Nach dem im Jahre 1909 
erfolgten Tod der Frau zur Mutter gezogen. Seit 1907 ohne Tätigkeit, 
seit 1913 dauernd bettlägerig. Etwa vom selben Jahre ab zum Morphium 
auf Anraten von Bekannten noch Kokain genommen. 

Pat. wird von seiner Schwester gebracht mit der Angabe, daß er 
seit einigen Jahren sich mit der Staubbewegung im Zimmer beschäftigt 
habe, er behaupte, durch seine Beobachtungen die Entdeckung gemacht 
zu haben, daß er die Staubwellen, die Bakterien und Pilze enthalten, 
nach bestimmten Richtungen dirigieren könne. Er habe zu diesem Zwecke 
die Gegenstände im Zimmer in besonderer Weise aufgestellt, sie mit der 
breiten oder spitzen Seite besonders orientiert, um dann die Staubbewegung 
zu studieren. Er habe auch in letzter Zeit von Hypnotisierung durch eine 
fremde Frau und Stimmen, die er höre, gesprochen. Körperlicher Befund 
bei der Aufnahme: übermittelgroßer Mensch, hochgradige Abmagerung, 
39 kg, Kyphose der Wirbelsäule. Kopf stark nach vorn gebeugt, weder 
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aktiv noch passiv beweglich. Liegt mit angezogenen Beinen zu Bett, 
keine äußerlich sichtbaren Gelenkveränderungen der Extremitäten. An 
den Armen zahlreiche Injektionsinfiltrate. An den Beinen pigmentierte 
Narben. Über beiden Lungen Schallverkürzung, trockenes Rasseln, Puls 
regelmäßig, 96. Pupillen beide verzogen, schlechte Licht- und Konvergenz- 
reaktion (Morphium), rechts enger als links. Alte Synechien. Leichte 
Trübungen der Linse. Sehnenreflexe in Ordnung. 

Über seinen Morphium- und Kokainmißbrauch macht Pat. 
folgende, sich nicht immer gleichbleibende Angaben. Er nehme seit 
44 Jahren Morphium. Anfänglich habe er es wegen eines ‚„Lungenabszesses‘* 
bekommen, an den sich später Blutungen angeschlossen hätten. Kokain 
nehme er seit 4 Jahren 15—20—25 g im Monat regelmäßig, habe es vor- 
übergehend auch vor 8 Jahren genommen. Die Wirkung des Morphiums 
sei angenehm einschläfernd, ‚so eine angenehme Übelkeit“. Unmittelbar 
nach den Kokaineinspritzungen ein kribbelndes Gefühl unter der Haut, 
wenn er mehr nahm, Schwindelgefühl und Kopfschmerz. In der ersten 
Zeit auch Krampfzustände, in denen der ganze Körper steif gestreckt, 
der Kopf nach hinten in die Kissen gezogen wurde. Er habe Energie auf- 
wenden müssen, wenn er Bewegungen machen mußte. Gleich nach der 
Einspritzung sei ein Rauschzustand aufgetreten, genau wie wenn man 
einen kleinen Rausch habe. Puls und Herz sei lebhafter geworden; mit- 
unter auch Brechreiz. Ein Gefühl der Anschwellung des ganzen Körpers 
sei aufgetreten, als ob der Körper das ganze Zimmer anfüllte und die 
Zimmerwände berührte. Diese unangenehmen Empfindungen seien nur 
in der ersten Zeit vorhanden gewesen. Nur das Taubheitsgefühl blieb 
auch bei späteren Einspritzungen noch bestehen. Kokain ohne Morphium 
genügte ihm nicht, es sei eine Unruhe und unangenehme Stimmung ohne 
Morphium gewesen, er habe nicht ruhig sitzen, auch nicht essen können. 
Das Morphium wirkte beruhigend, das Kokain anregend, „aber das an- 
genehme Übelwerden haben beide Präparate gleich“. Ein Hautjucken 
sei etwa % Jahr nach Kokaingebrauch aufgetreten. 
| Die Entziehung von Morphium und Kokain wird plötzlich 

vorgenommen unter Digitalis, Paraldehyd und protrahierten Bädern. 
Ziemlich starke Entziehungserscheinungen von typischem Charakter. 
Unruhe, Ziehen im Leib und im Penis, Frostgefühl, schlechter Schlaf, 
Übelkeit. Doch ist die Störung des Allgemeinbefindens nicht so stark, 
daß eine Exploration ihn nicht ablenkte. Er gibt an, daß er seit 3 Jahren 
die Beobachtungen über Bakterien und Staubbewegungen mache. In 
den letzten Wochen habe er viel Angstgefühle gehabt und nicht geschlafen. 
Die Bakterien habe er im Zimmer gesehen, sie wurden bewegt, sie wurden 
größer, setzten sich zusammen. Es sei auch mit ihm ‚in Gedanken“ ge- 
sprochen worden, die Frau, die über ihm wohne, sei es gewesen. Er müsse 
hypnotisiert sein, anders könne er sich das nicht denken. Auch in seinem 
Körper müssen Bakterien gewesen sein, weil der Kot ihm festgehalten 
wurde. Das habe mit einem Gefühl angefangen, als ob die Haut abge- 
strichen würde, als ob ein Gummistrumpf abgezogen würde, ein Jucken, 
bei dem er zunächst an Ungeziefer, Läuse, Flöhe, Wanzen, Motten dachte. 
Er habe den Kammerjäger zur Desinfektion kommen lassen. Es habe 
aber nichts genützt. 
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Nach Abklingen der Entziehungserscheinungen berichtet er lebhaft 
und mit adäquatem Affekt im einzelnen über seine Erlebnisse. Er sei der 
Ansicht, daß seine Beobachtungen über Bakterien mit der Hypnose zu- 
sammenhingen. Er habe Staub auf seiner Haut beobachtet, wie sich ein 
kleines Staubpartikelchen auf seiner Haut entlangzog, habe kleinere Par- 
tikelchen beobachtet, die gejuckt hätten, sie seien hin- und hergesprungen. 
Auch auf der Bettdecke habe er kleine Pünktchen beobachtet, die sich 
bewegten. Er dachte an Mottenpuppen, weil im Kleiderschrank Motten 
gefunden wurden. Er habe mehrere Ärzte befragt, weil er garnicht schlafen 
konnte, einer habe ihm gesagt, es liege an der Wohnung, die nach Pilzen 
und Schwämmen rieche, die Wohnung müsse ein paar Tage leer stehen. 
Er sei dann in die Charité gezogen (22. 11.15 med. Klinik). Nach seiner 
Rückkehr sei er drei Tage glücklich gewesen, weil er nichts beobachtet 
habe, dann sei es aber wieder losgegangen. Er habe beobachtet, daß die 
Bakterien in die Höhe gehen, anstatt dem Naturgesetz der Schwere ent- 
sprechend sich zu senken. An der Stange, mit der er vom Bett aus wegen 
seiner Unbeweglichkeit die Fenster schloß, sich Gegenstände heranholte, 
habe er gesehen, daß die Bakterien sich an dieser Stange entlang bewegten, 
eine habe sich an die andere gelegt, so daß es ein Wurm wurde, habe auch 
beobachtet, daß sie sich in lauter kleine gleiche Teile auflösten. Er habe 
Versuche mit Chemikalien gemacht und beobachtet, wie sich über einer 
Flasche mit Menthol ein Dunst bildete, und wie die Bakterien hinein- 
zogen, und dann mit einem Male, wie mit einer Pistole geschossen, hervor- 
kamen. Man könne die Bakterien durch keilartige Gegenstände bewegen, 
sie kämen nach dem spitzen Ende hingezogen und gehen nach der breiten 
Seite weiter. Durch Chemikalien habe er die Bakterien in 9 verschiedenen 
Farben gefärbt gesehen, Schwefel habe sie in wundervollen Farben er- 
scheinen lassen. Durch Handbewegungen habe er die Bakterien bewegen 
können. Er versucht in der Vorlesung an der Wasserflasche, indem er sie 
um ihre Achse dreht, seine Beobachtungen zu demonstrieren und behauptet, 
daß auch da die Stäubchen sich bewegen. Er berichtet dann weiter, daß 
er ein Jahr vor der „Entdeckung‘‘ der Bakterienbewegung Belästigungen 
erfahren habe, Leute oben habe flüstern hören, seine Schwester wie im 
Zwiegespräch gehört habe. Bei bestimmten Bewegungen habe er bemerkt, 
daß eine Uhr schlug. Er habe die Gedanken seiner Schwester wahrgenommen 
und laut darauf geantwortet. Die Nachbarn hätten das Gespräch beobachtet, 
ihm das Gespräch der Schwester vorgemacht. Aus dem, was er hörte, 
schloß er, daß die Leute über ihm hörten, was er denke. Er sei deshalb in 
eine andere Stadtgegend verzogen. 

In der Klinik selbst habe er bei der Einlieferung gehört, daß die Frau 
sagte: „wir wollen Frieden machen, Herr G. Denken Sie nicht mehr an 
mich, ich werde nicht mehr an Sie denken‘. Späterhin einmal nach Besuch 
der Schwester, als er an seine Wohnung und seine Sachen dachte, habe er 
auch unwillkürlich an die Frau gedacht und gleich gehört: ‚Sehen Sie, 
Sie halten doch nicht Wort, jetzt denken Sie doch wieder an mich“. Es 
habe sich dann noch ein weiteres Gespräch mit ihr angeschlossen, ein eigent- 
liches Gespräch sei es nicht gewesen, er habe in Gedanken gedacht. „Wenn 
ich gesagt habe, ich sage das, so habe ich das in Gedanken gedacht.“ Auch 
än der Klinik sieht er noch Bakterien, in Staub eingehüllt, sich bewegen. 
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5 Wochen nach der Aufnahme beginnt er hinsichtlich des Gedanken- 
lautwerdens die Möglichkeit zu erwägen, ob es sich nicht um Krankheit 
und Folgeerscheinungen des Kokainmißbrauchs handelte. Er habe ja keine 
Kontrolle darüber, ob wirklich Leute auf der Straße ständen und über 
ihn sprächen. Dagegen hält er an der Realität der Bakterienbewegung 
fest, spricht spontan weniger davon. 

Anfang Sept. 16 wird G. wegen Tuberkulose der Lungen nach der 
inneren Klinik verlegt. Von dort kam er am 25.10.16 zurück. Tags dar- 
auf findet sich eine Flasche einer Morphiumlösung — offenbar aus der 
Klinik mitgebracht — in seinem Bett. Kokain will er nicht bekommen 
haben. Ausgesprochene Entziehungserscheinungen: Schlaflosigkeit, zie- 
hende Schmerzen, Schweißausbrüche, Angstgefühle von etwa einwöchiger 
Dauer. Der Pat. zeigt schwankende Krankheitseinsicht für Einzelheiten 
seiner Krankheitserlebnisse. Er hört keine Stimmen mehr, sieht aber noch 
die Bewegungen der Bakterien bei intensivem Hinsehen und hält auch 
an seinen Entdeckungen über die Lenkfähigkeit der Bakterien fest. Er 
meint, daß er durch Nutzbarmachung seiner Entdeckung sich seinen 
Lebensunterhalt verdienen könne. Er habe die Beobachtung gemacht, 
daß er bei seiner Mutter Stuhlverstopfung behoben habe, je nachdem er 
die Bakterien nach oben oder unten abgelenkt habe. Von den 9 von ihm 
entdeckten Bakterienarten habe jede einen besonderen Einfluß auf die 
Menschen. Wenn er den Strom der Bakterien vom Kopfe zu den Füßen. 
seiner Mutter gelenkt habe, sei sie eingeschlafen, in umgekehrter Richtung 
sei sie aufgewacht. Durch planmäßiges Hin- und Herleiten habe er den 
Schlaf der Mutter regulieren können. Auf diese Weise habe er seine 80 jah- 
rige Mutter ganz gesund gemacht. Seine Beobachtungen seien noch nicht 
ganz abgeschlossen, augenblicklich sei eine Pause eingetreten, weil ihm 
das Beobachtungsfeld fehle. 

In der Folgezeit wird G. zurückhaltender in der Aussprache über seine 
krankhaften Erlebnisse, drängt auf Entlassung, will ein Geschäft er- 
öffnen, obwohl ihm in gesundheitlicher und materieller Beziehung alle 
Möglichkeiten dazu fehlen. In der Unterhaltung mit seinen Mitkranken 
ist er lebhaft, kritisiert und nörgelt auf der Station. 

Bei einer klinischen Demonstration am 3.4.17, die ihn sonst zu leb- 
hafter Mitteilung seiner Erlebnisse anregte, verweigert er die Auskunft, 
weil man seine Äußerungen verwerte, um ihn für krank zu erklären, ver- 
weigert auch jede Behandlung seiner Gelenkversteifung, die bis dahin 
durch Massage erheblich gebessert worden war. Das Körpergewicht hat 
sich um 24 Pfd. gehoben. Erneute Blutungen aus der Lunge machen am 
14.5.17 die erneute Verlegung nach der Tuberkulosestation nötig. Nach 
seiner Rückkehr von dort am 8.7.17 psychisch freier, weniger gereizt. 
Zunehmende Krankheitseinsicht, die sich vor allem auf die akustischen 
Täuschungen erstreckte. Bezüglich der optischen „Wahrnehmungen“ 
ist er noch im Zweifel, denn manches ist davon mindestens sehr rätselhaft.“ 
Vor allem zwei Beobachtungen stehen für ihn in dieser Beziehung fest, 
erstens, er habe durch Anderung der Stellung seines Körpers Einfluß auf 
die Staubbewegung gehabt, zweitens habe einmal die Wanduhr, die seinern 
Bett gegenüberhing und die schon lange still stand, zu ticken angefanger, 
als er seinen spitz auslaufenden Stock in der Richtung auf die Uhr z'u 
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hielt. Am 10. 7.17 wurde G. in ein städt. Krankenhaus überführt. Drei- 
vierteljahr später am 16.4.18 erneute Aufnahme, nachdem eine mehr- 
monatige Behandlung der Gelenke im Krankenhaus stattgefunden hat. 
Das Körpergewicht ist auf 106 Pfd. gestiegen. Die Kyphoskoliose der 
Wirbelsäule ist gebessert, ebenso die Streckung im Knie. Der Kopf kann 
in geringem Umfang gebeugt, gestreckt und gedreht werden. Der Er- 
nährungszustand ist im ganzen gut. Netrologisch nichts Besonderes. 
Reaktion der Pupillen durch Synechien beeinträchtigt. Pat. gibt an, 
keine Narkotika mehr genommen zu haben. Tatsächlich treten auch keine 
Entziehungserscheinungen auf. Das Verhalten des Pat. während seines 
1/, jährigen Aufenthaltes ist jetzt gleichmäßig geordnet, ohne besondere 
affektive Schwankungen. Gedächtnis, Merkfähigkeit, Rechenfähigkeit 
ist gut. Subjektiv hat er das Gefühl eines Rückgangs des Namengedächt- 
nisses, objektiv hält es sich in physiologischen Grenzen. 

Subjektive Stellungnahme des Pat. zu den wahnhaften 
Erlebnissen: das Jucken auf der Haut sei aufgetreten, nachdem er etwa 
ein halbes Jahr Kokain mit Morphium zusammen gespritzt habe. „Ich hatte 
erst Jucken und konnte mir das nicht erklären; wenn ich hinsah, war nichts 
da, bis ich mal genau hinsah, da sah ich, daß sich ein kleines Staub- 
partikelchen bewegte am Bein.‘ Er habe angenommen, dadurch, daß er 
dauernd auf einem Platze im Bett liegen mußte, sei es ermöglicht worden, daß 
zeitweise ein Strahl von Staubpartikelchen in einer bestimmten Richtung 
auf ihn zukomme und seine Haut treffe; bei Menschen, die sich im Zimmer 
bewegten, sei das nicht möglich, weil sie dem Staubstrahl bei jedem Schritt 
ausweichen; er habe gemeint, immer dann unangenehme Hautempfindungen 
zu haben, wenn ihn ein gerader Staubstrahl traf. Er habe dann die Über- 
zeugung gewonnen, daß er die Lokalisation des Juckgefühls dadurch 
beeinflussen könne, daß er durch Drehen der Gegenstände im Zimmer 
die Richtung der Staubstrahlen änderte. Seine eigene Körperbewegungs- 
fähigkeit, habe er geglaubt, sei damals infolge der Gelenkversteifung so 
geringfügig gewesen, daß sie zur Ablenkung der Staubstrahlen nicht aus- 
reichte. Durch Richtung der Gegenstände habe er versucht, den Staub aus 
dem Zimmer durch das Fenster hinauszubewegen. Als er das eine Zeitlang 
gemacht habe, habe er bemerkt, daß die Partikelchen, die in der Luft 
schwebten, nicht schwarz, wie er sie vorher sah, sondern farbig waren. 
Er habe das so erklärt, daß, nachdem er den Staub aus den Fenstern 
hinausgebracht habe, die Bakterien nicht mehr von dem Staub angefüllt 
waren und er sie nun in ihrem wirklichen Aussehen beobachten konnte. 
Daß er die Bakterien sehen könne, von denen er doch nicht wußte, daß sie 
für das freie Auge nicht sichtbar seien, habe er erstens mit seiner be- 
sonderen Empfindlichkeit und dann damit erklärt, daß mehrere Bakterien 
zusammengeschmolzen seien. Auch auf der Bettdecke habe er Punkte ge- 
sehen, die er für aneinandergelegte Bakterien gehalten habe. Wenn er 
mit der Nadel hinstach, sei es in lauter ganz kleine Punkte auseinander- 
gestäubt. Ursprünglich seien auch diese Punkte schwarz, und wenn er 
den Staub herausgelenkt habe, seien sie in Farben gewesen. Die Farben 
habe er nicht bloß an der Sonne, sondern auch bei trübem Wetter wahr- 
genommen. Die Größe der farbigen Punkte habe Stecknadelgröße ent- 
sprochen. Die Punkte bewegten sich, namentlich wenn man danach faßte, 
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und dann in verdoppelter Geschwindigkeit. Um die Bakterien zu lenken, 
habe er sich Keile aus Holz und Papier gemacht, die er rechts und links 
neben sein Bett legte, um die Bakterien von sich abzulenken. 

Auch die Beobachtung des Gefühls an seinem Körper, als ob er fliege, 
habe er mit den Bakterien in Beziehung gebracht. Er habe sich das als 
optische Täuschung erklärt, analog der Erscheinung, daß man im stehenden 
Wagen sitzend die Empfindung der Bewegung bekommt, wenn man einen 
anderen Zug anfahren sieht. So dachte er sich die Empfindung des Fliegens 
dadurch zustande gekommen, daß die Bakterien sich an ihm fliegend 
vorbeibewegen. Auch Gegenstände, eine Vorhangstange, sah er sich be- 
wegen, ein Blumenstrauß neben seinem Bett fing an sich zu drehen. 
Er glaubte, daß die Bakterien die Gegenstände von der Seite streiften und 
sie in Bewegung setzten. Dasselbe sei es mit einem Kamm gewesen, den 
er mit den Zinken auf einem Wasserglas festgeklemmt habe. Durch Leitung 
der Bakterien, so daß sie den Kamm an seinem Ende trafen, habe er es 
erreicht, daß der Kamm sich auf dem Glas herumdrehte. Er habe auch 
schattenhafte Personen im Zimmer auf sich zukommen sehen z.B. seine 
kleine Tochter. Durch Hingreifen habe er sich überzeugt, daß es nur 
Schatten waren. Er nahm an, daß diese Personen in der Nähe waren, 
daß die Bakterien über sie hinweggegangen und dadurch in ihrer An- 
ordnung und Lagerung die Formen der Personen beibehalten hätten. 
Ähnlich erklärt er sich szenenhafte Bilder an der Wand, ein Straßenplatz 
mit Milchwagen und Leuten, alles in Bewegung. Durch Bewegungen 
der Keile und damit der Bakterien konnte er die Leute auf dem Bilde 
stolpern lassen. Er nahm an, daß, was er an der Wand sah, sich auf der 
Straße in Wirklichkeit abspielte. Alles, was er in die Hand bekam, habe 
er auf seine Wirkung auf die Bakterien ausgeprobt, bei Änderung der 
Lage der Gegenstände habe er an verschiedenen Stellen des Körpers ein 
Ruckgefühl gehabt, das er sich durch Anprall der Bakterien entstanden 
dachte. Auch in seinem Munde habe er das Gefühl von Bakterien gehabt, 
so als ob er Nußschalen kaute. Heute glaubt er einerseits, daß in seiner 
Wohnung besondere Verhältnisse vorhanden gewesen seien. Die Wohnung 
sei selten gereinigt worden, die Mutter habe zwei Schränke voll Kleider 
gehabt, die nie gelüftet worden seien, früher sei in der Wohnung eine 
Tabaksniederlage gewesen, ein Chemiker habe ihm gesagt, daß im Tabak- 
staub Pilze sich finden. Es könnten schon besondere Arten von Bakterien 
im Hause gewesen sein. Andererseits zweifelt er nicht, daß es sich bei 
seinen Beobachtungen um optische Täuschungen infolge Kokainmiß- 
brauchs und seiner Augentrübungen gehandelt habe, es sei ohne Zweifel 
ein krankhafter Zustand gewesen. Auch bei dem Inbewegungsetzen der 
Uhr könne ein Zufall vorliegen infolge der Erschütterung durch das Auf- 
setzen der Stange. 

Akustische Phänomene kamen nach Meinung des Pat. erst 
über ein Jahr später !) als die optischen. Es fing an mit Summen, Glocken- 
lauten, Hupen von Automobilen, Brummen und Rauschen im Ofen und 

1) Die zeitliche Angabe stimmt nicht mit der früheren, daß er schon 
ein Jahr vor der Entdeckung der Bakterienbewegung flüstern usw. gehört 
habe. 
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Kochherd so laut wie von einem großen Blasebalg. Die Uhren schlugen 
so furchtbar oft an. Sobald er nach oben sah, hörte er ein Vogelzwitschern. 
Die ersten Beobachtungen in dieser Beziehung habe er gemacht mit einer 
kegelförmigen Glasröhre, mit der er sehen wollte, wie sich die Bakterien 
in ihr entlang bewegten. Er hörte, wenn er sie in der Richtung auf das 
Fenster stellte, manchmal ein Brummen. Er dachte zunächst, das Geräusch 
kame von draußen, merkte dann, daß es durch Reibung der Bakterien 
am Glase erzeugt wurde. Später hörte er dann Musik, wenn er die Glas- 
röhre in bestimmte Richtungen brachte. Sie hörte sich wunderbar schön 
an. Später hörte er auch Gespräche, als er durch Betrügereien und 
Klatschereien seiner Aufwärterin aufmerksam geworden war. Er hörte, 
wie aus ganz weiter Ferne Sachen, die seine Person betrafen, er hörte die 
Stimme seiner Schwester oder von Personen, die mit seiner Schwester 
sprachen. Seine Schwester habe sehr schlecht ausgesehen und er habe, 
da er sie auch immerfort sprechen hörte, angenommen, daß sie ihn Tag 
und Nacht beobachtete. Als sie das bestritt und er in ihrer Anwesenheit 
ihre Stimme hörte, dachte er, daß die Zimmernachbarin die Stimme der 
Schwester nachahme. Hörte beschimpfende Worte, rächte sich dafür 
dadurch, daß er durch die Richtung ter Keile die Bakterien dorthin lenkte, 
hörte dann Leute husten, Kinder jammern, bezog dies auf die Wirkung 
‚seiner Bakterienlenkung. Er hörte auch, wie die Leute sich über das 
farbige Licht, was er erzeugte, bewundernd äußerten, „ach das ist schön‘. 
„Ich sah die Bakterienbewegung und hörte das Geräusch, so brachte 
`- ich das miteinander in Verbindung.‘‘ Er nehme jetzt an, daß er damals 
alltägliche Vorgänge und Geräusche auf sich bezogen habe und lacht 
über seine damalige Kombination. „Da waren manchmal Wahrnehmungen 
von Worten, die ich nicht deutlich verstand, da kombinierte ich immer 
dazu, zumal wenn Mißtrauen dabei war.“ 

Gedankenlautwerden und Gedankenübertragung: er hört 
kritisierende und bedauernde und bemitleidende Äußerungen über seine 
Person. ,„Was ich dachte, das hörte ich laut sprechen.“ Er nahm an, 
.daß seine Gedanken von der Nachbarsfrau laut wiederholt würden und 
.daß dies durch die Bakterien erfolge, daß die Luftbakterien ihre Er- 
‚schütterung auf die Körperbakterien fortgepflanzt. Was er anfänglich 
als Worte hörte, hatte wechselnden Stimmklang, bald lauter, bald leiser, 
bald nur mit „akustischem Beigeschmack“, Später war es mehr wie in 
„Gedanken“. „In demselben Augenblick, wenn ich etwas dachte, nahm 
ich auch schon die Antwort wahr, so daß ich mir sagte, so schnell kann 
.es gar nicht gesprochen worden sein.‘‘ Meist sei es eine Widerholung seiner 
Gedanken gewesen. Was er dachte, hörte er als Worte. Der Zusammen- 
hang zwischen dem, was er dachte und was er von der Stimme der Frau 
hörte, brachte ihn auf die Idee der Gedankenübertragung. Beim Lesen 
und Schreiben machte er die Beobachtung des Lautwerdens nicht. Von 
diesen Gedanken wie von den Stimmen hatte er die Überzeugung, daß 
sie außerhalb seiner Psyche entstanden, und er meint, daß der Wille des 
einen den anderen zwingen könne, an bestimmte Dinge zu denken. ‚Meine 
geheimsten Gedanken wurden von ihr (der Frau) dann wahrgenommen.“ 
Er befürchtete, daß man ihn zwingen wolle, anzugeben, wie er die Bakterien 
denke. Er bemühte sich deshalb, nicht daran zu denken oder die Frau irre 
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zu führen, indem er gleichzeitig an mehrere Sachen dachte. Er meinte, 
daß die stärkere Kraft bei dem sei, der die meisten Bakterien in Bewegung 
setzen könne. Auch in der Klinik habe er versucht, Gedankenübertragung 
mit den Ärzten anzustellen, aber er habe keinen Anschluß gefunden, 
schob das auf die veränderten Verhältnisse in der Klinik, die geringere 
Zahl der hier befindlichen Bakterien. Er hatte oft die Empfindung, als 
ob ihm die Gedanken in Form von Fragen aufgedrängt würden, das brachte 
ihn auf den Gedanken hypnotisiert zu sein. Er versuchte sich dagegen 
zu wehren, indem er sich bemühte, eine andere Vorstellung lebhaft im 
Bewußtsein zu halten. Er gab sich z. B. Mühe, dauernd den Gedanken 
an „Lenicet‘‘ festzuhalten, um zu vermeiden, daß die aufgezwungenen 
Gedanken auftreten. Das gelang nicht ganz, denn zwischendurch kamen 
als aufgezwungene Gedanken ‚Thymol‘“, „Menthol“. Hatte dabei den 
Gedanken, daß die Frau ihn ausfragen wollte, was er für Chemikalien 
zur Bakterienablenkung verwandte, während er es zu verheimlichen 
suchte. Bei der Gedankenübertragung habe es sich immer nur um seine 
und seiner Angehörigen Angelegenheiten gehandelt, er habe niemals 
Einfluß gehabt, den Gedankeninhalt der Frau sich zu übertragen. Zu 
der Ansicht, daß es sich um übertragene Gedanken handelte, sei er nicht 
durch den andersartigen subjektiven Charakter der Gedanken, obwohl 
diese ihm unbedingt als außerhalb seiner Psyche entstanden vorkamen, 
sondern erst durch sekundäre Merkmale und Schlußfolgerungen gekommen. 
Die Gedankenübertragung habe er als etwas sehr Unangenehmes empfunden 
wegen des zwangsmäßigen Auftretens und der Furcht, sein Geheimnis 
preisgeben zu müssen. Er habe immer gedacht, eine richtige Entdeckung 
gemacht zu haben, die er später verwerten wollte. Seine Stimmungslage 
sei bei den Beobachtungen meist ausgezeichnet gewesen, er habe sich 
dabei glücklich gefühlt, habe Nächte hindurch beobachtet, gehorcht und 
experimentiert. Zwischendurch habe er auch unter Verstimmungen ge- 
litten und den Tod erwartet, sei auch zeitweise sehr mißtrauisch gewesen. 
Daß er anderen sonderbar vorgekommen sei, habe er wohl bemerkt, er 
habe angenommen, daß er besondere Augen und besondere Gefühle haben 
müsse, daß er vielleicht infolge des Morphiums und Kokains so fein 
empfindend geworden sei. Die einzelnen Kokaindosen haben nach seiner 
Erinnerung auf die Stärke und Ausdehnung der pathologischen Er- 
scheinungen keinen Einfluß gehabt. 

Der Pat. wird am 10. 7. 18 mit guter Krankheitseinsicht in eine 
Heimstätte für Tuberkulöse entlassen. 


Ich habe die Krankengeschichte ausführlicher mitgeteilt, als es 
für die Beantwortung der speziell interessierenden Verlaufsfrage viel- 
leicht nötig gewesen wäre. Sie bietet aber auch, wie ich glaube, in dem 
Aufbau der Psychose klinisches Interesse, das die Mitteilung recht- 
fertigt, trotzdem wir gerade über chronischen Kokainismus in den 
letzten Jahren allerwärts in den großen Städten größere Erfahrungen 
zu sammeln Gelegenheit hatten. Zunächst zeigt diese Kokainhallu- 
zinose in besonderer Anschaulichkeit nicht nur die bekannte Vorliebe 
für optisch-taktische Wahnbildung, sondern vor allem auch, daß die 
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Halluzinose weniger auf Halluzinationen als auf Illusionen sich aufbaut. 
Es sind offenbar die durch Kokainabusus hervorgerufenen Hautsen- 
sationen, das unscharfe Sehen, bei dem hier Kokainwirkung und Trü- 
bung der Medien zusammentreffen und auch vestibulare Erschei- 
nungen, die das Material der optisch-bewegten und taktilen Wahn- 
bildungen bilden. Für die besondere Bedeutung, die dem Luftstaub und 
seinen Richtungsverschiebungen in der Wahnbildung des Pat. zu- 
kommt, wird die durch die Gelenkversteifung hervorgerufene Bett- 
gefesseltheit und die Unbeweglichkeit des gebeugten Kopfes nicht ohne 
Schuld sein. Der Luftstaub war ein Material, das sich ihm auch in 
seiner weitgehenden Bewegungsbeschränkung stets für sein optisch- 
illusionäres Bedürfnis darbot. Auch auf akustischem Gebiete sind es 
zunächst vorwiegend Mißdeutungen, vielleicht auch elementare Ako- 
asmen. Erst später wird der Gedankeninhalt selbst akustisch betont. 
An diese letzte Erscheinung schließen sich dann die Vorstellungen der 
Gedankenübertragung, der Hypnotisierung. Gegenüber dem Gedanken 
einer schizophrenen Genese dieser Erklärungsvorstellung ist die be- 
stimmte Angabe des Pat. wichtig, daß er nicht durch den persönlich- 
keitsfremden Charakter der Phoneme oder Gedanken zu der Vorstellung 
der Übertragung gelangt ist, sondern auf dem Wege der Schluß- 
folgerung. — Bemerkenswert ist an der Systembildung, daß sie nur 
wenig in der persekutorischen Richtung geht, daß vielmehr im Vorder- 
grund des physikalischen Ausbaus der Erfinderwahn steht, offenbar im 
Zusammenhang mit der meist gehobenen (Kokain?) Stimmungslage. 

Es ist nicht ohne Interesse, die neuerdings zur Beobachtung ge- 
kommenen Schnupfkokainismusfälle dem hier geschilderten Falle 
gegenüberzustellen. Jene spielen sich fast ausnahmslos in der Form 
eines ängstlichen Beziehungswahns mit vereinzelten, meist akustischen 
Sinnestäuschungen ab. Die Systematisier:ng ist fast stets nur ange- 
deutet. Die psychotische Phase hat meist nur ganz episodischen Cha- 
rakter. Mit Recht wird von Joel und Fränkel auf den klinisch anderen 
Charakter der Schnupfkokainismusfälle hingewiesen. Es ist die 
Frage, ob die andere Erscheinungsform durch die andere Applikations- 
form des Giftes — es ist anzunehmen, daß bei der subkutanen An- 
wendung das Kokain mehr ausgenutzt wird — verursacht ist, oder ob 
der vorangegangene Morphinismus bezw. die Verbindung mit ihm es 
ist, die die Kokainhalluzinose alten Stils verursacht. Die Tatsache, 
daß in unserem Falle die interkurrente Phase des Morphinismus wäh- 
rend des Aufenthaltes in der Tuberkuloseabteilung ein erneutes Auf- 
treten optischer Dlusionen brachte, was der Morphinismus allein nie- 
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mals macht, könnte in dem Sinne gedeutet werden, daß es zur Aus- 
bildung der alten klassischen Kokainhalluzinose nur dann kommt, 
wenn eine lange Vorbereitung des Gehirns durch Morphinismus voran- 
gegangen ist, daß es sich also in diesen Fällen gar nicht um eine 
reine Kokainhalluzinose, sondern um eine kompliziertere Misch- 
intoxikation handelt. 

Überblickt man den Verlauf, so ergibt sich ein mehrere Jahre 
langes Bestehen der Wahnbildung, dann nach der Entziehung ein 
ziemlich schnelles Zurücktreten der halluzinatorisch-illusionären Er- 
lebnisse zunächst auf dem akustischen Gebiete, ein lJangsameres auf 
dem optischen bei Festhalten der Wahninhalte. Etwa 5 Wochen nach 
der Aufnahme entwickelt sich eine gewisse Zugänglichkeit gegen Ein- 
wendungen, insbesondere unter dem Einflusse der Besprechungen im 
Hörsaal, vor allem, soweit es sich um das Erlebnis des Gedanken- 
lautwerdens handelt. Soweit entspricht der Verlauf dem Rückbildungs- 
prozeß toxischer Halluzinosen. Nach der erneuten Möglichkeit, auf der 
Tuberkulosestation in den Besitz größerer Mengen von Morphium — 
nicht Kokain — zu kommen, treten nach der Entziehung wieder illu- 
sionäre Erscheinungen auf optischem Gebiete auf. Die Erfinderidee 
wird energisch festgehalten. Es folgt dann eine mehrere Monate dau- 
ernde Phase zurückhaltenden Wesens, während deren der Pat. sich 
gereizt zeigt, auf der Abteilung schikanös ist und auf Entlassung 
drängt. Dafür, daß in dieser Zeit etwa vermehrte halluzinatorische Er- 
lebnisse bestehen, lassen sich keine Anhaltspunkte gewinnen. Es sieht 
mehr nach einer konstitutionell bedingten Verstimmungsphase aus, in der 
der Patient sich besonders gegen die Ärzte einstellt, während er im Ver- 
kehr mit seinen Mitkranken umgänglich bleibt. Zu einer vollen Krank- 
heitseinsicht ist es bei seiner Entlassung nach Ablauf eines Jahres nach 
seiner Aufnahme noch nicht gekommen, wenn er auch in zahlreichen 
Einzelheiten gut korrigiert hat. Erst 1%, Jahr nach der ersten Auf- 
nahme zeigte sich bei seiner erneuten Wiederaufnahme, die auf unseren 
Wunsch erfolgte, gute Korrektur bis auf einen kleinen Rest von Un- 
sicherheit, der sich auf die Verhältnisse in seiner Wohnung bezieht. 
Seine Erfinderidee hat er ganz korrigiert. Auch im Wesen ist er 
jetzt völlig frei, intellektuell und hinsichtlich des Gedächtnisses zeigt 
er keine Einbuße. Es ist also schließlich doch zu der von vornherein 
erwarteten Genesung gekommen. Bemerkenswert bleibt die lange 
Dauer des Residualwahns. Es ist wahrscheinlich, daß die Fixierung 
der Wahnideen damit zusammenhängt, daß der Kranke sehr viel 
länger als es sonst bei Kokainwahnbildung zu geschehen pflegt, nämlich 
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2-3 Jahre in seinen häuslichen Verhältnissen und unter Kokain- 
wirkung verblieben ist. Sonst pflegen die ängstlichen Erregungen 
früher zur Aufnahme in die Klinik zu führen. Daß das hier nicht ge- 
sehah, war die Folge seiner Bewegungsunfähigkeit und des Umstandes, 
daß in der Psychose die Angst eine nur untergeordnete Rolle spielte, 
vielmehr die Beschäftigung mit den wahnhaften Erlebnissen den Pat., 
wie er sagte, lebhaft interessierte und eher in gehobenen Affekt ver- 
setzte. Ich kenne keinen Fall von Kokainpsychose, in dem die aus- 
gesprochenen psychotischen Erscheinungen von solch langer Dauer 
gewesen wären, ehe der Kranke in ärztliche Behandlung gekommen 
ist. Daß trotzdem noch eine Heilung eingetreten ist, dürfte im Sinne 
der grundsätzlichen Heilbarkeit der toxisch wahnbildenden Erkrankun- 
gen zu deuten sein. 


4* 


Trinkerfürsorge 
als Teil der Verwahrlostenfürsorge. 


Von 


Dr. W. Cimbal, Oberarzt am Stadtkrankenhaus Altona, Leiter des 
Beratungsamtes für Nervöse und seelisch Erkrankte. 


Die Trunksucht ist eine Form der Verwahrlosung. Nicht die 
Gewohnheit, alkoholische Getränke zu sich zu nehmen, macht die 
Trunksucht aus, sondern der Rauschhunger, d. h. die Unfähigkeit, die 
zum harmonischen Lebensgefühl erforderlichen seelischen Inhalte in 
höherer Form als durch Rauschgifte zu erreichen. 

Die Verwahrlosung in diesem Sinne ist eine Störung der inner- 
seelischen Ordnung. Sie entsteht beim Einzelnen aus Anlage und 
Umweltseinflüssen, beim Gesamtvolk als Folge eines ungenügenden 
Gleichgewichts zwischen Kultur und Zivilisation. Sie stellt also eine 
Verschuldung solcher Zeitepochen dar, in denen die mangelnde Kultur 
der Lebensformen kein ausreichendes Gegengewicht gegenüber der 
durch technische und wirtschaftliche Bedingungen gegebenen Willkür 
der Lebensmöglichkeiten bildet. 

Die Verwahrlostenfürsorge bedeutet in solchen Zeiten eine 
notwendige Schuldentilgung einer überrasch gewachsenen Wirt- 
schaftsorganisation. Wie bei solchen überkapitalistischen Organi- 
sationen hängt von ihrer verantwortlichen und einsichtigen Durch- 
führung allein die Aufrechterhaltung der Existenz der überzivilisierten 
Völker ab. Eine noch so vollkommene Förderung der technisch- 
mechanischen, also zivilisatorischen Fortschritte kann diese kulturelle 
Schuldentilgung nicht ersetzen. 

Die Verwahrlosung, die in einem zivilisatorisch aufsteigenden; 
kulturell niedergehenden Volk nicht nur ziffernmäßig steigt, sondern 
auch Volkskreise erfaßt, die in gesunden Zeiten vollwertig bleiben, 
entspringt der Mechanisierung der Arbeit und ihrer dadurch bedingten 
Entwertung, die dem Einzelnen die Verantwortung nicht nur für seine 
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Leistung, sondern auch für seine Existenz wegnimmt. Es läßt sich 
unschwer nachweisen, daß ein wesentlicher Teil der Trinker durch 
diese Schuld der Zivilisation aus der angeborenen Verwahrlosungs- 
bereitschaft in die endgültige, fortschreitende Verwahrlosung geraten 
ist. 

Die Schuldhaftigkeit der modernen, besonders der großstädtischen 
Zivilisation am Anwachsen der Verwahrlosung ist aber auch noch auf 
einem zweiten Gebiet eine unmittelbare. Zwar ist die Verwahrlosungs- 
bereitschaft ursprünglich eine innerseelische Charakterveranlagung. 
Sie beruht biologisch auf gewissen psychopathischen Abartigkeiten oder 
aus den Zwiespältigkeiten entgegengesetzter Charakterzüge oder aus 
oligophrenen und unterwertigen Veranlagungen. Ihre wesentliche Be- 
deutung aber bekommt sie erst durch die mangelnde seelische und gei- 
stige Reifung, die selbst wiederum zum Teil in den Lebensbedingungen 
des aufwachsenden Großstadtkindes begründet liegt. 

Schließlich wird aus dieser Verwahrlosungsbereitschaft die tat- 
sächliche innere Störung der Ordnung in der Regel erst durch einen 
abgrenzbaren Vorgang der Persönlichkeitsverschlechterung, der sich 
oft aus einer wirklichen Schuld des modernen Großstadtlebens her- 
keiten läßt. 

Man kann unschwer nachweisen, daß nach jedem der zahlreichen 
öffentlichen Feste, von denen die modernen Städte in fast ununter- 
brochener Kette erfüllt werden, ein bestimmter Prozentsatz Verwahr- 
losungsbereiter in die Verwahrlosung gerät. Jeder öffentliche Umzug, 
der am Tage stattfindet, ist am Abend oder in der Nacht von einem 
bestimmten Prozentsatz betrunkener Teilnehmer gefolgt, von denen 
wieder ein gewisser Teil aus der mit suggestiven Schlagworten hervor- 
gerufenen Feststimmung nicht wieder zurückfindet, sodaß er die Ar- 
beitslust, den geschlossenen Arbeitswillen, schließlich die Existenz und 
damit die geordnete Lebenslinie verliert. Dieses Gesetz trifft ebenso 
für die großen Sportspiele, wie für die politischen Tagungen und für 
die wirtschaftlichen Ausstellungen zu. Der Beginn der einzelnen Ver- 
wahrlosung beim Trunksüchtigen ist in einem nicht geringen Prozent- 
satz der Fälle auf derartige unmittelbare und vermeidbare Schuld des 
modernen öffentlichen Luxuslebens zurückzuführen. 

Der verhängnisvollste Teil an der vorstehend geschilderten Paral- 
lele zwischen wirtschaftlicher Verschuldung und kultureller Verwahr- 
losung aber ist die Abneigung derjenigen Kreise, die die Verantwortung 
für die Schuld tragen, sich nun auch mit der Schuldentilgung selbst 
zu befassen. 
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Die Lasten, die den kommunalen, provinzialen und staatlichen 
Gemeinschaften nicht durch die Not, sondern durch die rasch anwach- 
sende Verwahrlosung erwachsen, schätze ich zurzeit etwa doppelt so 
- hoch wie die Lasten des gesamten Irrenwesens. Einerseits ist die Zahl 
der Fürsorgezöglinge überall ungefähr so groß wie die der Geistes- 
kranken. Andererseits ist das aus Trunksucht, Rauschgiften und 
Arbeitsscheu sich ergebende Siechtum ebenfalls ungefähr so groß wie 
die Irrenpflege. Es besteht zwischen diesen vier Formen der Verwahr- 
losung, zwischen Fürsorgeerziehung, Trinkerfürsorge und Arbeits- 
scheuenfürsorge und Siechenfürsorge ein fester und untrennbarer Zu- 
sammenhang, dessen inneres Bindemittel die ihnen allen gemeinsame 
äußere und innerseelische Verwahrlosung ist. Einzelne Gemeinden 
drohen schon jetzt in ihren Verwahrlosungsschulden kulturell zu er- 
sticken, so etwa, daß ein großer Teil der Jugend in Prostitutions- und 
Trinkerfamilien verkommt. In Trinkerfamilien und in der Um- 
welt des Dirnentums wächst das junge Seelenleben zu dem seltsamen 
verwahrlosungsbereiten Seelenzustand heran, der sich von primitiven 
Trieben und vom Rauschhunger gedankenlos und verantwortungslos 
treiben läßt, ohne die tieferen, richtunggebenden Eigenschaften heran- 
zubilden, die es dem Einzelnen ermöglichen, aufbauend in der wirt- 
schaftlichen Existenz Wurzel zu fassen. Sind diese Eigenschaften in 
der Kindheit und Jugend nicht ausgebildet, dann sind sie später durch 
kein Mittel der Erziehung nachreifend zu entwickeln. 

Trotzdem diese unmittelbare Verwahrlosungsfolge in der heran- 
wachsenden Großstadtjugend niemandem mehr verborgen ist, werden 
die Möglichkeiten zur Abhilfe von diesen Kreisen nicht etwa nur aus 
Mangel an Mitteln boykottiert, sondern aus einer wirklichen inneren 
Abwehr, die nicht frei von Schuldverdrängung ist, genau wie der- 
jenige, der am verhängnisvollen Luxusleben einer Familie Schuld ist, 
sich weigert, die wirtschaftliche Verschuldung anzuerkennen und sich 
mit ihrer Regelung zu beschäftigen. Die Forderung planmäßiger Ver- 
wahrlostenfürsorge begegnet in diesen Kreisen dem Einwand, daß die 
Lasten umso größer würden, je mehr man sich mit den aus der Ver- 
wahrlosung erwachsenen Problemen beschäftige. Selbst die Gesetz- 
gebung beschäftigt sich aus solchen Motiven heraus mit Strafgesetz- 
entwürfen, von denen jeder Kundige weiß, daß sie in keinem ernst- 
haften Teil durchführbar sein werden, und daß sie nur dazu dienen, 
den Schein einer Abhilfe hervorzurufen, statt wirklich ernsthafte 
Maßnahmen zu ermöglichen. In Wirklichkeit sind deshalb die Pro- 
bleme schwerer und die Möglichkeit einer durchgreifenden Verwahr- 
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losungsfürsorge geringer als je. Was in neuen Gesetzen geschaffen 
oder in den Entwürfen beabsichtigt wird, begnügt sich überwiegend 
mit behördenmäßigem Abschieben. 

Wie nun in jeder verschuldeten Familie ein Mitglied es gewöhn- 

lich ist, das opferwillig die äußere und innere Ordnung aufrecht erhält, 
so ist es auch in der Verwahrlostenfürsorge, besonders in der Trinker- 
fürsorge, fast ausschließlich freiwillige Arbeit Einzelner, die aus sitt- 
lichen oder religiösen Motiven heraus den Kampf an der Wurzel des 
Übels aufnehmen und, wenn auch mit geringen Kräften, durchführen. 
Diese Erfahrung trifft auch für die behördliche Verwahrlostenfürsorge 
zu. Wo sie wirksam ist, beruht sie auf der begeisterten Leistung Ein- 
zelner, denen ihr Amt nicht Erwerb, sondern „Beruf“ ist. Deshalb 
muß sich die Verwahrlostenfürsorge, speziell die Trinkerfürsorge der 
allerverschiedensten Mittel und Wege bedienen. Das eine Mal stehen 
das Entmündigungsgesetz und die Schutzaufsicht durch den Vormund 
im Vordergrund, dann nämlich, wenn der Träger des Kampfes gegen 
die Verwahrlosung etwa der Vormundschaftsrichter ist. Ein anderes 
Mal sind es ärztliche Maßnahmen. Andere Male stehen im Mittelpunkt 
eine Sonderstation eines Kranken- oder Arbeitshauses, ein Jugend- 
fürsorgeverband oder ein Enthaltsamkeitsorden. Gerade weil die 
Wege so vielgestaltig und von der opferwilligen Leistung der einzelnen 
abhängig sind, kann in den nachstehend niedergelegten Erfahrungen 
nicht ein planmäßiger Weg, der überall gültig wäre, empfohlen werden, 
sondern es gilt, zahlreiche Möglichkeiten zu schildern, von denen 
jede einzelne für eine oder mehrere Formen der Trunksucht anwend- 
bar ist. 

Das Erscheinungsbild der Trunksucht ist in Deutschland kein 
einheitliches. Während es in einzelnen Teilen des Landes eine allge- 
gemeine Volkssitte ist, alkoholische Getränke regelmäßig zu sich zu 
nehmen, trennt sich in anderen Teilen des Landes, unter anderem 
in meinem Arbeitsgebiet, die trinkende Bevölkerung ziemlich scharf 
von den Enthaltsamen. Unter den Trinkenden selbst trennt sich wieder 
eine Schicht, bei welcher der tägliche Genuß alkoholischer Getränke 
in Klubs, Sportvereinen, Stammtischen, Gesellschaften wie in Süd- 
deutschland ein Ausdruck der allgemeinen Lebenssitte ist, von einer 
zweiten Schicht, bei der die Trunksucht von vornherein einen Aus- 
druck der Verwahrlosung darstellt. Zwischen beiden Trunksuchts- 
schichten, die sich nicht berühren, liegen abstinente oder fast absti- 
nente Bevölkerungskreise, die um ein Vielfaches zahlreicher sind als 
sämtliche trunkgewohnten und trunksüchtigen Schichten zusammen. 
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Wenn man als Haupttypus der ersten die Stammtischtrinker, 
zu denen Akademiker, Beamte, Stadtreisende, Bücherrevisoren und 
gewisse weitere „Wirtschaftsberufe‘‘ zählen, als Typus der zweiten, 
verwährlosenden Trunksuchtsschicht das schlaff gewordene Ver- 
brechertum, die Arbeitsscheuen, Landstreicher, Dirnen und den tie- 
feren Teil des Alkoholgewerbes nimmt, so bleiben selbst in der Groß- 
stadt mehr als zwei Drittel der Bevölkerung übrig, die völlig, oder 
doch ausreichend enthaltsam leben. 

Unter ausreichend enthaltsam verstehe ich alle diejenigen, die 
alkoholische Getränke nur selten, etwa zehnmal im Jahre bei Familien- 
festen (Geburtstag, Konfirmation, Hochzeit, Sylvester) zu sich nehmen 
in Mengen von höchstens 10—30 g Äthylalkohol, die für eine wesent- 
liche Änderung der Persönlichkeitsreaktion oder eine nachhaltige 
Schädigung des Gesundheitszustandes nicht in Frage kommen. 

Dieser Grad der Enthaltsamkeit lag hier von jeher für ein Drittel 
der Bevölkerung vor. Er ist im Laufe der letzten Jahre wesentlich 
ausgedehnter geworden (etwa zwei Drittel), während die beiden trunk- 
süchtigen Schichten, die Stammtischschicht und die Arbeitsscheuen- 
schicht schmäler geworden sind, aber im Grad ihrer Trunksucht sich 
verschlimmert haben. 

Diese Beobachtung trifft übrigens für ganz Deutschland zu. Der 
Alkoholgenuß des deutschen Volkes ist im Laufe der Nachkriegszeit 
auf ein Viertel (cf. Tabelle I) der Vorkriegszeit gesunken. Trotzdem 
hat die Zahl der Trinkeraufnahmen in den Krankenhäusern und Irren- 
anstalten über die Zahl der Vorkriegsaufnahmen hinaus noch immer 
zugenommen (Tab. II). Daraus ergibt sich, daß die Trunksucht in 
der Nachkriegsperiode in zunehmendem Maße eine sozialpsychologische 
Entgleisungsform der verwahrlosenden Bevölkerungsschicht gewor- 
den ist, während das Gesamtvolk sich mit den steigenden Preisen der 
geistigen Getränke zunehmend vom Alkoholgenuß befreit. Für diese 
Tatsache spricht außerdem die zunehmende Verwahrlosung der Trin- 


kertypen und der Trinkerfamilien, sowie das zunehmende Dūrch- 


schnittsalter der einzelnen Trinker. Es sind im allgemeinen diejenigen 
Verwahrlosungsbereiten, die den Krieg überdauert haben neben den 
wirtschaftlich im Krieg und in der Nachkriegszeit verwahrlosten 
Elementen, die heute noch haltloser als vor dem Krieg der Trunk- 
sucht zum Opfer fallen. 

Daraus ergeben sich weiter gegenüber der Vorkriegszeit neue 
Notwendigkeiten der Anpassung in der gesetzgeberischen Trunk- 
suchtsbekämpfung. Die Aussichten der Heilerziehung sind relativ 
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geringer geworden, weil die innerseelische Haltlosigkeit des Durch- 
schnittstrinkers eine schwerere geworden ist. Die Kreise der in Be- 
wahrung zu überführenden sind relativ größer geworden, weil die tief 
Verwahrlosten in den erschwerten wirtschaftlichen Bedingungen umso 
weniger sich halten können, je älter sie sind, und je mehr sie durch die 
tieferen Verwahrlosungsfolgen geschädigt sind. 


II. Strukturanalyse. 


Daß die Trunksucht ein Verwahrlosungsprozeß, also eine kom- 
plizierte Psychoneurose mit verschiedenen, von einander unabhän- 
gigen Veranlagungen, gesetzmäßiger Krankheitsentwicklung und 
eigenartigem Erscheinungsbild ist, wird über der Einförmigkeit des 
fertigen Vergiftungsbildes häufig vergessen. Das hat soziale und 
psychologische Nachteile. Einmal das Fehlen der Schuldvorstellung 
beim Trinker, der sich als Opfer der Volkssitte- fühlt, dann die sehr 
seltsame und unwissenschaftliche Irremeinung gewisser Kreise, die 
gesamte Menschheit bedürfe der Rauschmittel; wenn der Alkoholis- 
mus durch eine entsprechende Gesetzgebung beseitigt werde, würden 
Kokain und Morphium an seine Stelle treten. 


a) Verwahrlosungsbereitschaft zur Trunksucht. 

Die Veranlagung der Trunksucht ist besonders deshalb so schwie- 
rig zu ermitteln, weil sie beim Eingreifen des Arztes meist schon so 
weit entwickelt und die Persönlichkeit durch das Rauschgift so weit 
zerstört ist, daß die feineren Motive, die zum Rauschhunger geführt 
haben, nicht mehr zu erkennen sind. Verhältnismäßig am klarsten 
kann man den Rauschhunger sich verständlich machen in solchen 
Familien, in denen man den Heranwachsenden so genau hat beobach- 
ten können, daß man den Beginn und die ersten Schritte des Nieder- 
ganges verfolgen konnte. Es ist naturgemäß nur in jahrzehntelanger 
Beobachtungsreihe möglich, und auch dann erhält der jeweilige 
Untersucher nur einen schmalen, zufälligen Ausschnitt der tatsächlich 
viel breiteren und aus den verschiedensten Quellen entstandenen Ver- 
anlagungsmöglichkeiten. Die Verwahrlosungsbereitschaft zur Trunk- 
sucht ist also nicht etwa eine einheitliche, geschweige eine einfach 
erbliche. Trinkerkinder werden vielfach eher Trunksuchtsbekämpfer 
als Trunksüchtige. Das ergibt sich ganz von selbst aus der Tiefen- 
wirkung des Kindheitserlebnisses, das von den Schrecken der Trinker- 
familie erfüllt ist und aus der Alkoholintoleranz, die nach der Art 
der sensiblen Überempfindlichkit (Anaphylaxie) für Reizgifte nicht 
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nur beim Trinker selbst, sondern auch bei seiner Nachkommenschaft 
entstehen kann. Die Trunksucht ist also nicht etwa eine einfache 
Charakteranlage, sondern etwas viel Komplizierteres, wenngleich 
selbstverständlich nicht geleugnet werden kann, daß sie nicht trotz- 
dem sehr häufig familienmäßig in 2 bis 3 Generationen hinterein- 
einander auftritt, ehe die Keimlinie durch Keimschädigung auslöscht. 

Eine der Anlageformen, die zum Rauschhunger führen, scheint mir 
die durch Verwöhnung bedingte familiäre Entartung zu sein. Wenn 
in einer Familie durch generationslange Verwöhnung und durch fort- 
währende Kreuzung mit gleichartigen, in der Keimlinie überalterten 
Partnern, also durch die sogenannte „Konventionsheirat‘‘ die gesun- 
den Triebkräfte allmählich erlöschen, dann kommt es zu einer Erlebens- 
leere, die, parallel zur körperlichen Entartungsasthenie, fortwährender 
Reize bedarf, um das Stimmungsgleichgewicht aufrecht zu erhalten. 
Aus diesen überalterten Geschlechtern stammen Kinder, die schon im 
neutralen Kindesalter statt des Spieles den Rausch suchen, Kinder, 
die heimlich hinter jedem Schluck Bier oder Schnaps her sind, die 
nicht nur aus Nachahmungstrieb und spielerisch, sondern leiden- 
schaftlich rauchen; Säuglinge, die an der Masturbation nicht zu ver- 
hindern sind, Vorschulkinder, die mit Geschwistern und Freunden, 
nicht selten mit Tieren alle erdenklichen geschlechtlichen Perversionen 
ausüben, und die dann in der Rauschperiode oder in der Nachpubertäts- 
erschlaffung zum Rauschgift gelangen, weil sie für alle anderen, fei- 
neren Formen des Erlebens schon zu müde sind. Aus diesem ent- 
arteten Kreis werden die derberen Menschen Entartungstrinker, 
die sensiblen werden Spieler, Abenteurer, Kokainisten oder wenden 
sich den komplizierteren geschlechtlichen Perversitäten zu. 

Eine andere Anlagegruppe, die des Leidenschaftstrinkers, ist 
dieser entarteten Erlebensleere unmittelbar entgegengesetzt. Aus ihr 
entspringen die leidenschaftlichen zwiespältigen Trunksuchtsformen, 
deren mangelnde oder verspätete geistige und seelische Reifung den 
Stürmen des Trieblebens nicht gewachsen ist. Wenn die erste, die 
entartete Gruppe mit ihren oberflächlichen Erlebensmöglichkeiten aus 
der spielerischen Denkweise gleich in die greisenhafte übergeht, ohne 
echte Jugend und Reifung überhaupt kennen zu lernen, dann verblei- 
ben die zwiespältig Leidenschaftlichen übermäßig lange in der Jugend- 
periode, weil die seelische Reifung umso langwieriger und schwieriger 
(freilich auch tiefer) geschieht, je verschiedenartiger die Keimanlagen 
des Seelenlebens sind, deren Gegensätze überwunden und harmoni- 
siert werden müssen. Mißlingt diese Reifung, dann kann der Rausch- 
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hunger und die Gewöhnung an Rauschgifte sich entwickeln aus der 
Sehnsacht nach vorübergehender Betäubung der Spannungsgefühle, 
die aus dem seelischen Kampfe entstehen. Die Zahl dieser verbitterten 
and zwiespältigen Trinker ist mindestens ebenso groß wie die der Ent- 
arteten. Aber die Formen der Rauschsucht, die aus dem seelischen 
Kampf entstehen, sind andere wie wir sie aus der Entartung stammend 
kennen, nicht etwa in dem Sinne, daß aus dem leidenschaftlich Rausch- 
hungrireen nun etwa der gewalttätige Trunksüchtige würde, der zu 
Verbrechen und zur Tyrannei neigt. Diese Eigenschaften des Trinkers 
entstehen vielmehr im allgemeinen nicht auf seelischen Grundlagen, 
sondern auf der besonderen individuellen Reaktionsweise des Affekt- 
nervensystems auf die Alkoholwirkung. Zornmütig wird der Trinker, 
dessen vegetatives Nervensystem die zufällige oder ererbte Eigen- 
schaft hat, auf Reizgiftdarreichung mit Zornreizbarkeit zu reagieren. 
Der zwiespältige Leidenschaftstrinker wird dagegen zum Dipso- 
manen, zum Quartalstrinker, der auch seiner Trunksucht in leiden- 
schaftlichem, innerseelischem Kampf gegenübersteht, sie monatelang 
unterdrückt, um ihr dann wieder völlig haltlos für einige Tage und 
Nächte zum Opfer zu fallen. Diese Trunksüchtigen auf Grund ent- 
gleister seelischer Kämpfe sind es, die die besten Erfolge der Trunk- 
suchtsbekämpfung ermöglichen, weil es bei ihnen oft gelingt, nicht nur 
die Trunksucht, sondern auch die Zwiespältigkeit und den seelischen 

pf zu überwinden, so daß aus dem rauschhungrigen zwiespältigen 
Menschen die asketische Persönlichkeit zustande kommt. Aus diesen 
Tauschhungrigen, zwiespältigen Charakteranlagen stammen unsere 
hesten und begeistertsten Führer im Kampf gegen die Verwahrlosung. 
Ja, ich bin sogar überzeugt, daß der Einzelne die für diesen Kampf 
notwendige vollkommene Selbstentäußerung fast nur auf dem geschil- 
derten Wege zu erlangen vermag. 

‚ Eine dritte Verwahrlosungsbereitschaft entsteht aus denjenigen 
Oligophrenen, die nach dem Austritt aus dem Elternhaus und aus 
w beschützenden Gemeinschaft der Schule und Lehrzeit dadurch 
altlos werden, daß ihre geistigen Kräfte sie zwar befähigen, auf einem 
zufällig günstigen, leichten Arbeitsmarkt den Lebensunterhalt beinahe 
mühelos zu erwerben, aber deren Denkkräfte andererseits nicht aus- 


Soi um eine aufsteigende Lebenslinie zu erkennen und innezu- 


ae us diesem Kreis stammen die Haltlosen, die jeder Zufalls- 
Verbra O Tegen, aber auch ein Teil der Landstreicher und 
recher, denen der Schnaps ein gewohnter Teil der Umgangs- 
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formen und Genußmittel wird, einfach deshalb, weil er sowohl die 
billigste und tiefste Geselligkeitsform wie das primitivste und 
am mühelosesten zu erreichende Genußmittel darstellt. Während alle 
anderen Genußformen mehr oder weniger eigene geistige oder kultu- 
relle Betätigung verlangen, und selbst die entartetste Form des 
Geschlechtsverkehrs immer noch die Mühe der Werbung voraussetzt, 
bilden die Rauschmittel das einzige völlig passive Genußmittel. Sie 
sind also die typische Rauschform der überwiegend passiven Geistes- 
verarmungen (Oligophrenien), die dadurch gekennzeichnet sind, daß 
sie nur unter dem Trieb der Not und unter Anleitung zu mechanischer 
Erwerbstätigkeit fähig sind, sich selbst überlassen aber in die angebo- 
rene Stumpfheit zurücksinken. Neben den beiden Formen des Ent- 
artungs- und des Leidenschaftstrinkers bildet diese dritte Gruppe 
den Typus des Stumpfsinntrinkers. Seltsamerweise entwickelt 
sich gerade diese Form zu den gefährlichen und verbrecherischen 
Trinkern, weil die für gewöhnlich schlummernden, ganz primitiven 
sinnlichen und zerstörenden Triebe bei ihnen durch den Trunk auf- 
gepeitscht werden, und weil in ihrem Persönlichkeitsaufbau die 
geschulten Hemmungen, die auch dem Rausch noch standhalten, 
niemals zur Entwicklung gekommen sind; denn der Rausch ist der 
Prüfstein zwischen geschulten, gewohnheitsmäßigen und nur gewoll- 
ten, verstandesmäßigen Hemmungen. Alle nur verstandesmäßigen, 
zweckhaften Hemmungen werden vom Rausch beseitigt, während die 
geschulten Hemmungen ihm standhalten. Das unterscheidet den 
zwiespältig seelisch kämpferischen Trinker, der in stillem „sSuff“ 
seine seelischen Spannungen übertäubt, oft ohne mit irgend einem 
Zeichen seine Erregung zu verraten, vom lärmenden Stumpfsinns- 
trinker, der im rauschlosen Zustand oft scheinbar ein braver Philister, 
in Wirklichkeit ein innerlich leerer, nur zweckhaft geschulter Oligo- 
phrener ist. Diese Form der Trunksucht ermöglicht nur äußere, 
durch Eitelkeitswerte gestützte und überwachte Scheinheilung, weil 
ihr die seelischen Grundkräfte zur inneren Umkehr und Reifung fehlen. 

Eine letzte, sehr seltsame, bei der Strukturanalyse geradezu über- 
raschende Form der Trunkentgleisung ist die des Selbstwertungs- 
trinkers, eine gar nicht seltene Verwahrlosungsform des kraft- 
losen Ehrgeizes. Es gibt Trinker, die bei genauerer Analyse ihres Per- 
sönlichkeitsaufbaues kaum eine andere Ursache des Rauschhungers 
aufweisen, als Machthunger und Geltungssucht in einer sehr primitiven, 
willensschwachen und unausgebildeten Form. Der willensschwache, 
zerfahrene Akademiker, der in irgendeinem kleinen dürftigen Posten 
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seine Luftschlösser verstecken muß, findet am Stammtisch die Mög- 
lichkeit zur rennomistischen Prahlerei. Die Trinksitte gibt ihm Gele- 
genheit, sich als altes Semester, als bierehrlicher Bursche zu fühlen, 
und er flüchtet dorthin vor der Armseligkeit seines Berufes und des 
disharmonischen Familienlebens.. Eine außerordentlich große Zahl 
von Trinkern dieser eitlen, triebhaften Selbstwertungsgruppe ent- 
nimmt ihren Rauschhunger dem geschlechtlichen Minderwertigkeits- 
gefühl; insbesondere der Unfähigkeit, sich dem anderen Geschlecht 
gegenüber kameradschaftlich oder werbend zur Geltung zu bringen. 
Der familienfeindliche Ton des Wirtshauslebens hebt sie dann über 
das geschlechtliche Minderwertigkeitsgefühl weg, gibt ihnen den Mut, 
im Hause den Tyrannen zu spielen und verschafft ihnen die heimliche 
Rache, daß sie für sich selbst einen sehr viel größeren Teil ihres Ein- 
kommens verbrauchen, als sie der Familie zukommen lassen. Sie 
haben dann den doppelten Genuß, nicht nur in der Kneipe zu renno- 
mieren, sondern auch noch im Hause trotz innerer Unsicherheit die 
Familie mit übertriebenen Ansprüchen tyrannisieren zu können. Aus 
dieser Impotenz entsteht der Selbstwertungstrinker, der mit 
seinem zermürbenden Einfluß auf Frau und Kinder eigentlich die psy- 
chologisch schlimmste Form der Trunksucht darstellt. Seine Über- 
windung ist fast stets nur möglich, wenn die Familie die Kraft gewinnt, 
sich wirtschaftlich von ihm unabhängig zu machen und ihn selbst ein- 
zuschüchtern. Eine innere Umkehr dieser Charaktere habe ich nie- 
mals beobachten können. 


b) Die Entwicklung zur trunksüchtigen Verwahrlosung. 

Der Abnormisierungsvorgang geschieht nicht nur abhängig von 
der jeweilig vorliegenden Verwahrlosungsbereitschaft, sondern min- 
destens ebenso stark von äußeren Anlässen, von der Verführung, der 
wirtschaftlichen Lage und den Möglichkeiten des Alkoholmißbrauchs. 

Insbesondere kennzeichnend und eigenartig ist der Verfall in 
die Trunksucht bei der „Jeunesse dorée‘‘, der auf der familiären 
Verwahrlosung beruht. Ein Teil dieser verwöhnten jungen Menschen 
aus überalterten oder überreichen Familien erkrankt nach kurzer 
Trunksuchtsperiode an Formen der seelischen Haltlosigkeit, die dem 
Jugendirresein sehr nahestehen, ohne die klinischen Zeichen desselben 
zu haben. Diese jungen Menschen treiben sich tage- und nächteweise 
herum, beginnen mit Luxuslokalen, um rasch in Kaschemmen abzu- 
sinken und mit Straßendirnen und Landstreichern zusammen zu näch- 
tigen. Diese Neigung zur Gemeinschaft mit dem Verbrecherproletariat 
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ist ein Kennzeichen der ganzen Entartungsgruppe. Sie scheint am 
stärksten bei den jugendlichen Entartungstrinkern zu sein, ist jedoch 
an kein Lebensalter gebunden und ist umso deutlicher, je unbegrenzter 
die Mittel für eine überreiche Lebenshaltung sind. Die psychologische 
Grundlage dieser Sehnsucht nach der Gemeinschaft mit Verbrechern, 
Dirnen ist nicht etwa die Sinnlichkeit, sondern der Reizhunger, der 
sich aus der geordneten bürgerlichen Umwelt nach stärkeren und grö- 
beren Reizen sehnt. Gewöhnlich besteht für alle diese Gruppen von 
Trinkern ein geheimer Haß gegen den geordneten Teil der Familie. 
Nicht selten kommt es in der Trunkenheit auf Grund des heimlichen, 
verschwiegenen Hasses zu Angriffen auf Leib und Leben. 

Eng verwandt mit dieser Entstehungsweise ist die der zwie- 
spältigen und leidenschaftlichen Trunksuchtsformen. Gewöhn- 
lich sind in diesen Familien, auch den wirtschaftlich geordnet lebenden, 
die ehelichen Beziehungen schon lange zerrüttet, bevor die Trunk- 
sucht ernsthaftere Grade erreicht. Diese Tatsache bestätigt die Auf- 
fassung, daß die Trinkerehe nicht erst sekundär durch die Trunksucht 
zerrüttet wird, sondern daß die Eheschließung des geborenen Trinkers, 
ebenso wie sein Rauschhunger und seine Trunksucht, Folgezustände 
einer unreifen, unüberlegten Denkweise darstellen. Es ist außerordent- 
lich selten, daß Trinkerfrauen klug, beherrscht den Aufgaben der 
Familie und der allerdings in diesen Verhältnissen besonders schwie- 
rigen Kindererziehung gewachsen sind. Die Zahl der geordnet bleiben- 
den Trinkerehen habe ich in verschiedenen Jahren durchlaufend kon- 
stant mit 40 %, gefunden. Auch in diesen günstigeren Fällen zeigt 
ebenso die Ehefrau des Trinkers wie die sich vom Trinker scheidende, 
den zänkischen, unüberlegten, unbeherrschten, ihren ehelichen Auf- 
gaben in keiner Weise gewachsenen Charakter. Sie sind seelisch und 
geistig fast durchweg unreif. Mehr als 50 % unter diesen waren nach- 
weisbar schon vor der Ehe oder zum Teil schon in der Schule zurück- 
geblieben. Ein auffallend großer Teil ist außerstande, selbständig für 
die Kinder zu 'sorgen, sodaß sie die Aufrechterhaltung auch der 
schlimmsten Ehe einer Überführung des Mannes in eine Heilanstalt 
vorziehen müssen. Diese Tatsachen sind nur damit zu erklären, daß der 
Rauschhunger des geborenen Trinkers selbst eine seelische Unreife 
darstellt, und daß auf Grund dieser seelischen Unreife die Gattenwahl 
auf einen gleichartig gerichteten Menschen, nämlich einen seelisch un- 
reifen, unbeherrschten, triebhaft sich gebenden Menschen fällt. Eine 
andere naheliegende Erklärung, daß die Trinker in der Gattenwahl nur 
auf die beschränkten Mädchen angewiesen wären, trifft anscheinend 
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praktisch nicht zu. Sehr häufig sind die später trunksüchtigen Männer 
zur Zeit der Gattenwahl wirtschaftlich noch vollwertig. Sie wären 
imstande gewesen, durch Verschleierung ihrer Leidenschaft geistig 
vollwertige Frauen zu gewinnen, wenn ihnen nicht die Instinkt- 
sicherheit, die allein zur hochwertigen Wahl führt, fehlte. Dieser 
Mangel an Instinktsicherheit trifft übrigens auch für sehr viele Trinker 
zu, die durch den Zufall einer rechtzeitigen Trinkerrettung später 
enthaltsam leben und sich wirtschaftlich in geordneten Verhältnissen 
zu halten vermögen. Auch hier findet man bei geistig bedeutenden, 
wirtschaftlich erfolgreichen Männern oft eine auffallende Instinkt- 
unsicherheit in der Beziehung zum andern Geschlecht, die sich teils 
in triebhafter Geschmacklosigkeit, teils in vollkommener Abhängig- 
keit von einer unüberlegt gewählten Ehepartnerin äußert. Der Rausch- 
hunger für Genußgifte steht also in einem gewissen biologischen Gegen- 
satz zur Triebsicherheit. 

Die Trunksuchtsverwahrlosung des Leidenschaftsverbrechers 
zeigt den eigentlichen Abnormisierungsvorgang am wenigsten ein- 
deutig. An und für sich ist der Abstieg vom bewußten, berufs- 
mäßigen Verbrechertum zur schlaffen Trunksucht keine 
selbständige Abnormisierung, sondern eine einfache Erschlaffung 
der vitalen Kräfte (cf. Tab. III). Eine selbständige Abnormisierung 
kommt nur da zustande, wo aus dem Verbrecher der Brennspiritus-, 
also der Bolschiwickitrinker, sich entwickelt. Dieser Vorgang ist so 
seltsam, daß er durchaus etwas Kennzeichnendes für das ganze Zu- 
standekommen der Bolschiwickitrunksucht enthält. An und für 
sich hat der verkommene Verbrecher noch genau dieselbe Abneigung 
gegen Brennspiritus, Äther, Paraldehyd und Petroleum wie der ge- 
sunde Mensch. Mitschuldig an der echten Verkommenheit der Brenn- 
spiritustrunksucht sind sehr häufig die Ehefrau oder die Tippelschickse, 
mit denen die Bolschiwickitrinker in Keller und Kaschemmen zusammen 
hausen. Im Ehescheidungsverfahren wird gegen die Trinkerfrau von miB- 
günstigen Nachbarinnen recht häufig der Vorwurf erhoben, sie habe 
dem Ehemanne Brennspiritus in unbegrenzten Mengen in der Woh- 
nung bereitgestellt, um ihn los zu werden. Daß der Wunsch einer mög- 
lichst raschen Beendung des Lebens ihres Mannes bei den meisten 
Trinkerfrauen vorliegt, braucht gar nicht geleugnet zu werden. Er 
wird fast bei jeder Einweisung eines Gewohnheitstrinkers offen aus- 
gesprochen und ist menschlich auch durchaus verständlich. Da den 
Trinkerfrauen bekannt ist, daß Brennspiritus und Äther die Trinker- 
krankheiten und das Lebensende viel rascher herbeirufen als Grog, 
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Bier und Schnaps, und da der Trinker am zweiten oder dritten Rausch- 
` tag gewöhnlich keinen Unterschied mehr zwischen den Rauschmitteln 
macht, kann man das Vorhandensein von Brennspiritus in der Woh- 
nung eines Trinkers mit einiger Wahrscheinlichkeit für einen Beweis 
der heimtückischen Beihilfe von seiten der Ehefrau annehmen. 

Völlig anders ist die Entstehung der Brennspiritustrunksucht bei 
den familienlos gewordenen Bolschiwickitrinkern der Kaschemmen und 
der Boschiwickikeller. Hier hat die Tippelschickse, die meist eine frü- 
here Dirne oder Verbrecherin ist, die Rolle der Herbergsmutter. Im 
Laufe des letzten Jahres sind in Altona drei derartige Bolschiwicki- 
keller ausgehoben worden, in denen Männer und Frauen seit Wochen . 
auf dem Boden herumlagen, ohne die Kaschemmen zu verlassen. Die 
Aufgabe der Herbergsmutter oder sämtlicher beteiligter Frauen be- 
steht nun darin, den Brennspiritus herbeizuschaffen, der dem Trinker 
selbst ja meistens gar nicht verabfolgt wird. Sie besorgen ihn ent- 
weder unter dem Vorwand von Haushaltungsgeschäften oder bei 
bestimmten Drogisten gegen ein gewisses Aufgeld, gegen welches der 
Verkäufer nach der Verwendung des massenhaft besorgten Sprits 
durch eine und dieselbe verkommene Frau nicht fragt. In dem größten 
Bolschiwickikeller, der „Köhminsel des Onkel Adolf‘‘, der hier ausge- 
hoben wurde, lagen neun Männer und Frauen seit drei Wochen auf 
Stroh und Lumpen, alle bis ins Äußerste von Läusen und anderem 
Ungeziefer zerfressen, zu zwei Drittel im Zustand der Korssakowschen 
Erkrankung oder der Alkoholparalyse. Fünf davon wurden am Leben 
erhalten, die anderen starben. Sämtlich waren sie heruntergekommene 
Landstreicher, Schwerverbrecher und Dirnen, die seit Wochen außer 
dem Brennspiritus nur noch verschwindende Mengen von Nahrungs- 
mitteln zu sich genommen hatten. Trotzdem die den Bolschiwicki- 
keller beherrschende Herbergsmutter bei ihrer Einweisung ebenso 
vertiert erschien wie ihre Pfleglinge, wurde sie nach Abheilung der 
Wunden und polyneuritischen Lähmungen von einer in relativ geord- 
neten Verhältnissen lebenden Familie in häusliche Pflege genommen. 
Als Begründung dieses Schrittes wurde die außerordentlich mütter- 
liche, weiche und häusliche Denkweise der Trinkerin hervorgehoben. 
Sie ist dann mehrere Monate enthaltsam und in der Familie tätig ge- 
wesen und behauptete nun, die Zeit im Boschiwickikeller vollständig 
vergessen zu haben. 

In diesen Bolschiwickikellern herrscht also etwas wie eine tiefste 
Form echter menschlischer Gemeinschaft, die anscheinend nicht ein- 
mal sexuellen Charakter hat, sondern bei der das gemeinsame Schicksal 
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zu einer Art seelischen, sogar differenzierten Zusammenschlusses führt. 
Wenn also der Bolschiwickitrinker sozial wohl die tiefste Form der 
Verwahrlosung darstellt, so ist er seelisch und geistig oft weniger stumpf 
als die sozial höchste Verkommenheitsstufe, die der trunksüchtigen 
Jeunesse dorée; denn der Bolschiwickitrinker gerätin die Verkommen- 
heit oft durch das Schicksal, die Jeunesse dorée durch Überreichtum. 

Die Heilungsaussichten aber hängen nicht von der sozialen Form 
der Trunksucht, sondern von der psychologischen, d. h. von der Tiefe 
der Abnormisierung und der besonderen Art der charaktermäßigen 
Verwahrlosungsbereitschaft ab. 


Die Trunksucht als abgeschlossene Verwahrlosung. 

Die fertige Trunksucht entspricht im Reichtum ihrer Formen 
keineswegs der Vielgestaltigkeit der Verwahrlosungsanlagen, aus denen 
sie entspringt. Der Alkoholismus macht die Menschen merkwürdig 
einförmig. So weltenfern der fröhliche rheinische Weintrinker dem 
Insassen der Bolschiwickikeller ursprünglich sein mag, im letzten 
Bilde der Trunksucht werden sie überraschend ähnlich. Diese Ähn- 
lichkeit erstreckt sich nicht nur auf Denken, Handeln und auf die 
Gleichförmigkeit aller Trinkerkrankheiten, gleichviel ob sie durch 
Brennspiritus oder Sekt hervorgerufen sind, sondern sie schafft vor 
allem auch ein Gemeinschaftsgefühl, einen Corpsgeist, der den wer- 
denden mit dem fertigen Trinker zusammenführt, und sie zu Ge- 
sinnungsgenossen macht. Nur so läßt sich der auffällige Schutz erklä- 
ren, den Trunksuchtsverbrecher vielfach von seiten solcher Kreise 
genießen, deren alkoholfreundliche Gesinnung an streng-bürger- 
lichen Stammtischen erworben ist. 

Das fertige Bild des Trinkers, auch des mäßigen Stammtisch- 
trinkers setzt sich nun aus psychologischen und biologischen Kompo- 
nenten zusammen, deren Endergebnis die verwahrlosungsbereite Cha- 
rakteranlage und den Abnormisierungsvorgang, der zur Verwahrlosung 
geführt hat, kaum mehr erkennen läßt. 

Der biologische Teil der Alkoholschädigung ist bedingt durch die 
toxische Lähmung des affektiven Nervensystems. Die Bedeutung 
dieser toxischen Abstumpfung scheint mir so wichtig für das Gesamt- 
verständnis der Trunksucht, daß die Niederschrift einer Reihe dahin- 
gehender Beobachtungen, obwohl sie vom Hauptthema scheinbar ent- 
fernter liegen, berechtigt erscheint. 

Wer Trinker genau untersucht, wird die erste und klarste Wirkung 
nicht in Störungen der Leistungen des Gehirns, sondern des vegeta- 

Zeitschrift für Psychiatrie. LXXXIV. 1-6. 5 


66 Cimbal, 


tiven Systems finden. Unter 100 Trinkern, die ich einmal stichproben- 
weise untersuchen ließ, hatten nur acht eindeutige Minderleistungen 
der Intelligenz, die wahrscheinlich auf Trunksucht zurückzuführen 
waren. Aber 60 hatten Störungen des vegetativen Systems und zwar 
von diesen 60 mehr als die Hälfte schwere Veränderungen des Blut- 
drucks, die wir noch über mehrere Wochen nach der Alkoholentzie- 
hung verfolgen konnten. Etwas seltener fanden wir Störungen des 
Magenstoffwechsels und zwar keineswegs gewöhnliche Achylie, sondern 
ebenso häufig Hyperazidität und andere Reizerscheinungen, vor allem 
aber die offensichtlichen Zeichen einer Paratonie des vegetativen 
Systems, so daß also der Blutdruck etwa zwischen 105 und 185 
schwankte, oder daß der ursprünglich auf 225 :120 mm gesteigerte 
Blutdruck nach der Alkoholentziehung auf 120—% mm sank. Sehr 
wichtig für den Kollaps der Trinker sind einzelne Beobachtungen, in 
denen der Mindestblutdruck erhöht bleibt, der Meistblutdruck rasch 
sinkt, so daß also der, die tatsächlichen Leistungen des Herzens bedeu- 
tende Pulsdruck bei gleichbleibender Pulsgeschwindigkeit beäng- 
stigend gering werden kann. Diese auffällige, auch im Fieber gleich- 
bleibende Pulsgeschwindigkeit ist selbst eine Folge der toxischen 
Lähmung des vegetativen Systems und täuscht leicht Arzt und Kran- 
ken über die nur mit dem Blutdruckapparat meßbare Gefahr, in der 
sich der Kreislauf tatsächlich befindet. Parallel mit diesem toxischen 
Reiz- und Lähmungszustand des vegetativen Systems geht nun er- 
fahrungsgemäß die Wirkung auf das parallel geschaltete affektive 
System. Der Trinker ist gefühlsstumpf, weil die affektiven Nerven- 
bahnen, deren Mitschwingen beim gesunden Menschen die Affekt- 
betonung bedingen, bei ihm gelähmt sind. Nicht das Gehirn trifft 
die erste Lähmung — sonst müßten bei unseren alten Trinkern das Ge- 
dächtnis und die intellektuellen Leistungen am schwersten gestört 
sein — sondern die schwersten Störungen erstrecken sich auf das vege- 
tative und affektive System, d. h. die Störungen des Kreislaufs, des 
Stoffwechsels auf körperlichem Gebiet, die Abstumpfung der seelischen 
Affekterregbarkeit bei gleichzeitiger Steigerung der toxischen Affekt- 
erregbarkeit durch den Wegfall der vom Nervus Vagus vermittelten 
sensorischen Kontrolle des Affekts. Das ist der biologische Weg der 
toxischen Abnormisierung. Sie trifft zuerst den Vagus, d. h. die 
Affektwahrnehmung, dann den Sympathikus, d. h. die Ausdrucks- 
wege des Affekts, dann das periphere, schließlich das zentrale Nerven- 
system. 

Bei fertigen Trinkern ergibt sich nun aus der Lähmung des vege- 
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tativen Systems unter anderem die Fettsucht und die Impotenz (als 
Folge der Innervationslähmung der endokrinen und Verdauungs- 
drüsen), die Dauersteigerung des Blutdrucks, das Zittern, der kalte 
Schweiß und schließlich der sogenannte „Herzschlag‘‘, der in Wirk- 
lichkeit eine Lähmung der sympathischen Zentren darstellt, als letzte 
Folge dieses Vergiftungsvorgangs. Daß der sogenannte „Herzschlag“ 
des Trinkers weder klinisch noch anatomisch das Geringste mit dem 
Herzen zu tun hat, ergibt jede genaue Untersuchung. Die am „Herz- 
schlag‘‘ sterbenden Trinker werden wochenlang vorher ängstlich, 
kurzluftig, ringen verzweifelt nach Atem. Der Meistdruck sinkt 
immer stärker, der Mindestdruck steigt. Dabei sind in der Mehrzahl 
der Fälle weder Ödeme noch Bauchwasser nachweisbar. Die Wangen 
sind vielmehr mager, eingefallen, blaurot, schweißig, und der Tod 
erfolgt ähnlich wie bei denen durch Tabakvergiftung bedingten Er- 
krankungen, ohne daß im Herzen selbst bei der Sektion die geringsten, 
das Bild erklärenden Anzeichen gefunden werden. Von einem Trinker, 
der hundertmal wegen pathologischer Rauschzustände und Delirien 
in meiner Krankenhausabteilung Aufnahme gefunden hatte, der schließ- 
lich nach einem wirklich tragischen Familienschicksal in vierzehn- 
tägiger Bolschiwickiperiode den oben geschilderten Tod fand, fanden 
sich im Herzen und in den Gefäßen nicht die geringsten Veränderungen, 
obwohl der Tod das oben geschilderte, und in der Praxis wirklich 
entsetzliche Bild der akuten Sympathikuslähmung bot. Die akute 
Lähmung des sympathischen Systems im Trinkerdelirium führt, wie 
jeder akute Kampf in diesem Nervengebiet zu Angst, Schüttelzittern, 
zu Schweißausbrüchen (cf. die Parallele des Sympathikusgiftes Niko- 
tin). Der terminale Schlaf nach der Beendung des Delirs ist die Er- 
schöpfung, die dem Sympathikuskrampf folgt. 

Aus diesem körperlichen Bild ergibt sich das seelische als selbst- 
verständlich. Die affektive Abstumpfung führt folgemäßig zur brutalen 
Selbstsucht, da dem stumpf Gewordenen, wie jedem affektivstumpf 
Veranlagten das Einfühlungsvermögen in die Seele seiner Umwelt 
fehlt. Aus dieser Unfähigkeit zur affektiven Einfühlung (dem wieder 
erst sehr viel später die Einengung der vom Gehirn abhängigen sen- 
sorischen Sinnesfelder folgt), ergeben sich die Uneinsichtigkeit des 
Trinkers und seine Brutalität der Familie, den Kindern, der Ehefrau, 
also den speziell affektiv verankerten Bewußtseinsinhalten gegenüber. 
Wären diese Veränderungen durch Schäden im Zentral-Nervensystem 
bedingt, dann müßten sie einer Minderung der intellektuellen Fähig- 
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Erfahrung. Trinkerselbstsucht und Trinkerschläue sind also Zeichen 
derjenigen Stufe der Trunksucht, bei der das Affektnervensystem 
schon gelähmt, das Zentral-Nervensystem aber noch ungestört ist, 
bei der also die höheren seelischen Einfühlungswerte schon zerstört 
sind, während die formal intellektuelle und die Verstandestätigkeit 
noch erhalten blieben. Dieser Zustand ist bei einer Reihe von klugen, 
gehirnfesten Trinkern der dauernde. Er hat zur Folge, daß bei ihnen 
allen die Trunksucht den Menschen antisozial macht, ohne seine 
intellektuellen Kampfeswerte im Geringsten zu beeinträchtigen. Die 
letzte biologische Ursache dieser sozial-psychologischen Erscheinungs- 
form liegt also darin, daß das vegetativ-affektive Nervensystem auf 
den Alkohol früher und schwerer reagiert, als das Zentral-Nerven- 
system. Dieses biologische Gesetz ist auch die Grundlage der klini- 
schen Tatsache, daß die Trunksucht in erster Linie keine Geistes- 
krankheit, sondern eine Verwahrlosungsform ist; denn aus dem Ver- 
Just der höheren Empfindungswerte und des Einfühlungsvermögens 
ergibt sich, gleichviel ob sie anlagemäßig infantilistisch oder toxisch 
herbeigeführt ist, die Verwahrlosungsbereitschaft. Aus dieser Gefühls- 
stumpfheit entstehen in später komplizierter Folge: Haß gegen die 
Familie, Eifersuchtswahn, Attentats- und Sittenverbrechen der Trin- 
ker, also die vier, das forensische Bild der Trunksucht beherrschen- 
den Handlungsweisen. Bei Familienhaß und Eifersuchtswahn tritt 
zur Gefühlsstumpfheit als Abnormierungsursache die Sinnlichkeit 
bei gleichzeitiger Impotenz. Für den Familienhaß und den Eifer- 
suchtswahn tritt verschärfend hinzu der familienfeindliche Ton der 
Kaschemmen, des Stammtisches und der Schankbars.. Unbewußt 
lauert die ganze Summe dieser familienfeindlichen Vorstellungen oft 
jahrelang unter der Oberfläche des Handelns. Ich habe glühenden 
Haß und fertigen Eifersuchtswahn nicht selten in wenigen Tagen in 
Erscheinung treten sehen, wenn ein unvollkommenes, ohne Bewußt- 
seinsverlust einhergehendes Delir den toxischen Krampf nicht löste, 
so daß die Affektspannung im terminalen Schlaf aufgehoben wurde. 
Der bis dahin nach außen noch fügsame Trinker war scheinbar plötz- 
lich unmerklich zum Paranoiker geworden. In Wirklichkeit war nur 
eine längst bereitliegende unausgesprochene Denkweise durch eine 
akute toxische Erkrankung des Affektnervensystems hemmungslos 
ZAT Auberung gekommen und hatte die bis dahin auf die scheinbare 
Ritterlichkeit und Bonhomie des Trinkers vertrauende Umwelt un- 
mittelbar von der ganzen Brutalität des ungehemmten Triebdenkens 
überzeugt. Auf der gleichen Stufe der Affektstumpfheit kommen die 
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Tabelle I. 


Alkoholverbrauch in Deutschland von 1913—25 auf Wein- 
geist berechnet. | 














Gesamtverbrauch Verbrauch pro Kopf 
| Im Jahre in Hektolitern in Litern: j 
Wein 1913 300 000 0,5 
1914 300 000 0,5 
‚ 1945—18 | Verbrauch im Kriege nicht zu ermitteln 
| 1919—20 262 400 | 0,43 
| 1920—21 232 300 0,38 
ı 1921—22 237 500 0,49 
: 1922—23 293 800 | 0,5 
! 
Bier : 4192 2 760 000 | 4 
1913 2 760 000 | h 
. 1944—48 | Verbrauch im Kriege nicht zu ermitteln 
ı 1919—20 1 230 000 | 2 
! 4920—21 1 340 000 | 2,12 
ı 1921—22 1 250 000 2,08 
1922—23 1 070 000 | 1,8 
Branntwein | 1910—11 2 000 000 3,1 
| 1911 —12 1 900 000 l 2,9 
1912—13 1 870 000 | 2,8 
! 4914—21 | Verbrauch im Kriege nicht zu ermitteln 
‚ 1922—23 625 000 1,04 
| 1924—25 | 440 000 | 0,7 


Sitten- und Attentatsverbrechen zustande. Die Fälle, in denen der 
Gewohnheitstrinker seine heranwachsenden Töchter mißbraucht 
oder zu mißbrauchen versucht, sind in meinem Arbeitsgebiet nicht 
selten. Daß sexuelle Beziehungen zwischen Vater und Tochter phy- 
siologisch in feiner Form allgemein verbreitet sind, braucht wohl 
kaum bewiesen zu werden. Von der Liebelei oder der Hörigkeit zur 
Blutschande und Notzucht führt lediglich der Weg der Abstumpfung 
gegenüber der Angst und Ekelabwehr des Kindes. Die Angst. vor 
der Strafbarkeit seiner Handlungsweise hält den Trinker im Rausch 
nie zurück, da eben der Rausch die verstandesmäßigen Hemmungen 
übermannt und nur die gewohnten bestehen läßt. Der Trinker weiß 
außerdem, daß ihn die Familie fast nie wirklich der Bestrafung über- 
geben würde, und daß, wenn er angezeigt wird, in den seltensten Fällen 
die Behörde dem Kinde glaubt. Auch das Attentatsverbrechen ent- 
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Tabelle II. 
Männerstation der psychiatrischen Abteilung. 
Aufnahmen der Rauschvergiftungen im Vergleich zu den übrigen 
Krankheitsgruppen von 1903— 1924. 
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springt aus einer solchen affektiven Abstumpfung gegenüber dem 
Rechtsgefühl. Wer praktisch in der Trinkerfürsorge steht, kommt 
ohne eine regelmäßige Reihe von gegen ihn gerichteten Attentats- 
versuchen nicht aus. Der Trinker greift den Kassenarzt an, der ihn 
nicht erwerbsunfähig schreibt, ebenso wie die Ehefrau, die den Ver- 
such macht, den Alkohol wegzunehmen. Er rächt sich am Gutachter, 
der seine Entmündigung herbeiführt, ebenso wie am Fürsorger, der 
das Interesse der Familie wahrzunehmen sucht. Die Rache ist stets 
dieselbe, planmäßig wohlüberlegt, am gefährlichsten Punkte ein- 
setzend und durchgeführt ohne jede Spur von Gefühl für das selbst- 
lose Motiv, das das Opfer des Attentats bei seiner Fürsorge geleitet 
hat. Attentatsverbrecher sind immer Verwahrloste. Das Wesen des 
Attentats ist die planmäßige, verstandesmäßig vorbereitete Rach- 
sucht, die durch keine Einfühlung und kein sittliches Gefühl gehemmt 
wird. Bei Fürsorgezöglingen ist das Attentat bedingt durch die infan- 
tilistische Gefühlslosigkeit, beim Trinker durch die toxische. In beiden 
Fällen dient‘ der kalte Verstand ohne die seelische Hemmung des 
Gefühls dem Trieb. 
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Tabelle IV. 


Verteilung der verschiedenen Krankheitsgruppen unter den 
Aufnahmen der psychiatrischen Abteilung des Stadtkranken- 
hauses Altona, im Jahre 1924. 








Krankheitsgruppen: 









Alkoholismus: 42.252444: 0.2 ET 277 
ten | Psychopathische Verwahrlosungsformen der 
a Erwachsenen ees siarada 0 a e 118 
Jugendliche Verwahrlosung ............... 184 






Gesamaufnahmen der Verwahrlosungsformen 



















Alterssiechtum u... 2.83 4131 
a Akute Psychosen aussi 7 
heits- Gehirnerweichungen ........:.222220200.. 58 
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Tabelle V. 


Verteilung der 277 Trunksuchtsaufnahmen in der psychi- 
atrischen Abteilung auf die verschiedenen Altersstufen. 








Altersangabe: Anzahl der Aufnahmen: 
von 45—20 Jahren 2 
„ 20—25 19 7 
7 25—30 ,, 22 
e 30—35 = 24 
u 35—40 . 28 
a 40—45 ys 32 
y 45—50 ., 54 
S 55—60 „, 61 
= 60—65 ., ə 
2 65—70 11 


ohne Altersangabe < 5 
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Tabelle VI. 
Statistik der Trunksuchtsaufnahmen der psychiatrischen 
Abteilung des Krankenhauses Altona von Januar 1922—1925 


Trinker: 
299 





Verpflegungstage: Aufnahmen: 
9067 632 




























Gelegenheits- Verpflegungstage: 
trinker: 
o 216 E ESSE 2217 216 
Von diesen: 110 14—10 nn 
59 10—20 
40 20—30 
o 7 30—52 
im Durch- 10,2 Tage für jeden Gelegenheits- 
-© schnitt trinker 
Gewohnheits- Verpflegungstage: Aufnahmen 2 
trinker: 
83 E 6850 418 
Von diesen: 20 36 —40 u 
32 40—100 
12 100—150 
u =o w | 216—450 nn 
im Durch- 83,3 Tage und 5 Aufnahmen für jeden 
schnitt Gewohnheitstrinker 


III. Organisation der Trinkerfürsorge. 


Be Im Verwaltungsgebiet der Stadt Altona werden seit 20 JahrenTrunk- 
süchtige, die im Rausch gewalttätig, auffällig oder sich selbst bedrohlich 
werden, inder Regel durch die Polizeibehörden oder die Sanitätskolonne 
derpsychiatrischen Abteilung des Stadtkrankenhauses zugeführt. 
- Sie bilden dort in der Männerseite ungefähr die Hälfte (Tabelle 
II und IV) aller Aufnahmen, d. h. sie sind mit Ausnahme der 
Kriegs- und Nachkriegssenkung ungefähr ebenso zahlreich wie alle 
übrigen Aufnahmen an Geisteskrankheiten zusammengenommen. 
Rechnet man zu den Trunksüchtigen die Fürsorgezöglinge und die 
übrigen Verwahrlosungsformen der Erwachsenen hinzu, dann ist die 
Ziffer der Verwahrlosungsfolgen fast doppelt so hoch wie die der 
anderen echten Geisteskrankheiten zusammengenommen. 
. Unter den Rauschgiftaufnahmen ist die Zahl der Jugendlichen 
(Tabelle V) relativ gering. Die höchste Ziffer liefert die Zeit vom 
35. bis 55. Lebensjahr. 
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Viel wichtiger als diese Verteilung ist aber die Tatsache, daß die 
genaue Durchzählung (Tabelle VI) aller in drei Jahren in die psychia- 
trische Abteilung aufgenommenen Trunksüchtigen eine ganz scharfe 
Trennung des kleinen Teils der endgültig Verwahrlosenden von der 
dreifach größeren Ziffer der zufällig oder leicht Trunksüchtigen ergibt. 

Die 632 Einzelaufnahmen dieser drei Jahre verteilen sich auf nur 
219 Trinker, davon sind 136 nur einmalig aufgenommen, 83 Trinker 
mehrmalig. Aber auch unter den mehrmalig aufgenommenen sind es 
nur 22, die das öffentliche Armenwesen wirklich ernsthaft belasten, 
von denen 10 in den 1095 durchgezählten Tagen ein Viertel bis zur 
Hälfte der ganzen Zeit in Kranken- und Armenanstalten zugebracht 
haben (conf. Tab. VI). 

Diese 83 Trinker sind es, die zwei Drittel der Gesamtverpflegungs- 
zeit, nämlich 6850 Verpflegungstage auf sich vereinen. Sie sind es 
gleichzeitig, die die schwersten und wiederholten Straftaten begehen 
(conf. Tab. III). 

Unmittelbar mit der psychiatrischen Abteilung des Stadtkranken- 
hauses in Verbindung stehen das Beratungsamt, d. h. eine Sprech- 
stunde, die täglich für die Trinker, ihre Angehörigen, für schwer ler- 
nende, schwer erziehbare Kinder, Psychopathen usw. offen steht und 
die öffentliche Trinkerfürsorgestelle, d. h. eine Organisation, 
die sich nicht nur der Beratung, sondern auch der Überwachung der 
Trinker widmet. Die Trinkerfürsorgestelle bearbeitet z. Zt. 282 Fami- 
lien, von denen 70 als geheilt, 106 als gebessert gelten. Die Trinker- 
fürsorgestelle arbeitet mit 18 Pflegern, die sämtlich Enthaltsamkeits- 
verbänden angehören. Als geheilt gelten nur die Trinker, die sich 
Enthaltsamkeitsverbänden angeschlossen haben. Die in der Kranken- 
hausabteilung aufgenommenen und die von der Trinkerfürsorgestelle 
bearbeiteten Fälle sind im wesentlichen die gleichen. 

Die Praxis des Zusammenarbeitens zwischen klinischen 
Abteilungen und Fürsorgestellen ist nun folgende: 

1. Während der klinischen Beobachtung muß nicht nur die voll- 
kommene klinische und sozialpsychologische Aufklärung des Falles 
erfolgen, sondern es müssen der Trinker selbst und seine Familie 
überzeugt werden, daß sie nun zum Gegenstand der Fürsorge geworden 
sind und sich den Machtmitteln der Fürsorger nicht länger entziehen 
können. Um das zu erreichen, ist einmal das suggestive Milieu derar- 
tiger Krankenhausstationen nötig, dann aber die vollkommene Auf- 
klärung aller Versagens- und Verwahrlosungsformen, die in der Fami- 
lie zutage getreten sind, vor allem die genaue Ermittelung der Erzie- 
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hungsverhältnisse, weil diese gewöhnlich das offensichtlichste Beweis- 
material des vorliegenden Verwahrlosungsgrades bilden. Den Nachweis 
der jugendlichen Verwahrlosung gibt die Schule. Die Strafregister 
kann man sich durch Vermittlung der Wohlfahrtsämter von der 
zuständigen Polizeibehörde verschaffen lassen. Eine direkte Angabe 
an Trinkerfürsorgestellen und Krankenhäuser ist nicht zulässig. Das 
Strafregister dem Trinker vorzuhalten, ist unzweckmäßig, vielleicht 
gesetzlich auch nicht einmal zulässig. Es dient nur dazu, die sub- 
jektiven Angaben des Kranken und seiner Familie mit den Tatsachen 
zu vergleichen und dem Arzte die Mittel in die Hand zu geben, sich 
‚bei den weiteren Forschungen vor oft sehr geschickten Irreführungen 
durch die Trinkerfamilie zu bewahren. 

2. Diese ersten Ermittelungen geschehen gemeinsam mit den 
Trinkerfürsorgestellen, den Wohlfahrtsämtern und Polizeiämtern. 
Nach längstens zehntägiger Frist oder auch nach Abheilung der etwa 
entstandenen Trinkerkrankheiten wird der Kranke der Trinkerfür- 
sorgestelle zur weiteren Bearbeitung übergeben, die ihn im Hause 
besucht, für die Enthaltsamkeit zu werben versucht und seine wirt- 
schaftliche Lage durch Berufsberatung, Arbeitsvermittlung, Regelung 
der häuslichen Verhältnisse zu ordnen versucht. 

3. Im Falle erneuten Versagens treten die bei der ersten Auf- 
nahme und von der Trinkerfürsorgestelle in der Zwischenzeit mit der 
Familie des Trinkers vereinbarten Maßnahmen Schritt für Schritt in 
Kraft. Bei der zweiten und dritten Aufnahme, die sich gewöhnlich 
durch Jahresfrist voneinander scheiden, muß zunächst versucht wer- 
den, die Kinder durch Vermittlung des Jugendamtes vor den Ein- 
wirkungen der Trunksucht zu schützen. Dafür dienen die nach- 
stehend angeführten Wege des Jugendwohlfahrtsgesetzes. Je nach 
dem Verhalten des Ehegatten tritt außerdem die Frage der Entmün- 
digung, der Ehescheidung in den Vordergrund. 

Es ist nicht möglich, die Indikationsstellungen für die einzelnen 
rechtlichen Maßnahmen präzise auf bestimmte Grundformen anzu- 
wenden, so etwa, daß die Trinkerkrankheiten und Defektzustände 
grundsätzlich den Irrenanstalten zugeführt werden müßten, die be- 
ginnenden Trunksuchtsprozesse den Trinkerheilanstalten, die Arbeits- 
scheuen der Bestrafung. Es muß vielmehr in jedem einzelnen Fall 
geprüft werden, welche Wege mit Rücksicht auf die wirtschaftlich 
vorhandenen Mittel gangbar sind, und inwieweit die aufzuwendenden 
Kosten dem voraussichtlichen Erfolg entsprechen werden. Vor allem 
muß aufs Äußerste vermieden werden, den stets arbeitsscheuen Trin- 
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ker irgendwie der Arbeit zu entwöhnen. Dafür sind kurzfristige Kran- 
kenhausaufnahmen mit intensiver Bearbeitung viel günstiger als lang- 
fristige Verwahrungen. 

Die vorhandenen Trinkerheilanstalten sind in der öffentlichen 
Fürsorge vollkommen ungenügend, da die Zahl ihrer Betten sich zur 
Zahl der Trinker wie 1 zu 100 verhält. Je größer die Zahl der verwahr- 
losenden Trinker in einer Gemeinde wird, desto planmäßiger müssen 
die Maßnahmen dagegen sich auf vorbeugende und kurzfristige, dafür 
aber umso schärfer durchdachte und angewandte Maßregeln auf- 
bauen. Jede Möglichkeit einer Strafminderung für Trunksuchtsver- 
brechen muß wegfallen, jede Möglichkeit, unauffällig und unkontrollier- 
bar dem Armenwesen zur Last zu fallen, muß dem Trinker nach Mög- 
lichkeit genommen werden. Wo es doch unvermeidlich wird, muß 
die Verwahrung in der härtesten, abschreckendsten und gleichzeitig 
billigsten Form im Arbeitshaus durchgeführt werden. Dafür muß 
umgekehrt alles Erdenkliche geschehen, um der Verwahrlosung des 
Trinkers durch Arbeitsvermittlung, Heilung, Vorbeugung und Familien- 
und Jugendfürsorge vorzubeugen. Alles, was in dieser Richtung an 
Mitteln verausgabt wird, ist Anlagekapital. Was nur für einfache Ver- 
wahrlostenverwahrung verwandt wird, ist verloren und weggeworfen. 

Träger dieses aktiven Kampfes gegen die Verwahrlosung, der im 
Gegensatz zum passiven Verwahrungsgedanken steht, können nur die 
psychiatrisch und psychologisch geschulten Ärzte sein. Kampfplatz 
kann jedes Arbeitsgebiet sein, in dem ein psychiatrisch geschulter 
Arzt mit Trinkern und Verwahrlosenden in Berührung kommt. 


- IV. Die Anwendbarkeit der geltenden Trunksuchtsgesetze. 


Das Strafgesetzbuch und das Bürgerliche Gesetzbuch haben je 
nur einen einzigen Paragraphen, der bei williger Mitarbeit der Richter 
und Behörden einigermaßen wirksam zur Bekämpfung der Trunksucht 
angewandt werden kann. Dieser eine Paragraph des Bürgerlichen 
Gesetzbuches ist die Entmündigung nach $ 6, Ziffer 3, 


E ERETT 

3. wer infolge von Trunksucht seine Angelegenheit nicht zu besorgen 
vermag oder sich oder seine Familie der Gefahr des Notstandes aussetzt 
oder die Sicherheit anderer gefährdet.‘ 


Die einschlägigen Paragraphen des Strafgesetzbuches sind $ 361, 
Ziffer 5, die Überweisung des Trunksüchtigen in ein Arbeitshaus. 
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$ 361. „Mit Haft wird bestraft: 
I: ar 


EEE i 

5. Wer sich dem Trunk, Spiel oder Müßiggang dergestalt hingibt, 
daß er in einen Zustand gerät, in welchem zu seinem Unterhalt oder zum 
Unterhalte derjenigen, zu deren Ernährung er verpflichtet ist, durch 
Vermittlung der Behörde fremde Hilfe in Anspruch genommen werden 
muß.‘ 

$ 362. „Die nach Vorschrift des $ 3614, Ziffer 3—8 Verurteilten 
können zu Arbeiten, welche ihren Fähigkeiten und Verhältnissen an- 
gemessen sind, innerhalb, und sofern sie von anderen freien Arbeitern 
getrennt gehalten werden, auch außerhalb der Strafanstalten angehalten 
werden. 

Bei der Verurteilung zur Haft kann zugleich erkannt werden, daß 
die verurteilte Person nach verbüßter Strafe der Landespolizeibehörde 
zu überweisen sei ...... Durch die Überweisung erhält die Landes- 
polizeibehörde die Befugnis, die verurteilte Person bis zu 2 Jahren ent- 
weder in ein Arbeitshaus unterzubringen oder zu gemeinnützigen Arbeiten 
zu verwenden.“ 


Zum Schutz des Trinkerkindes kann außer diesen beiden Para- 
graphen das Reichsjugendwohlfahrtsgesetz herangezogen werden, 
da die Trunksucht stets ein Verschulden der Eltern darstellt, das die 
Verwahrlosung des Kindes herbeizuführen geeignet ist. 


$ 63 des Reichsjugendwohlfahrtsgesetzes: „Ein Minderjähriger, der 
das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, ist durch Beschluß des Vor- 
mundschaftsgerichtes der Fürsorgeerziehung zu überweisen, 

4. wenn die Voraussetzungen des $ 1666 BGB. vorliegen und die 
Entfernung des Minderjährigen aus seiner bisherigen Umgebung zur Ver- 
hütung der Verwahrlosung erforderlich ist...... 

$ 1666 BGB.: ‚Wird das geistige oder leibliche Wohl des Kindes 
dadurch gefährdet, daß der Vater das Recht der Sorge für die Person 
des Kindes mißbraucht, das Kind vernachlässigt oder sich eines ehrlosen 
oder unsittlichen Verhaltens schuldig macht, so hat das Vormundschafts- 
gericht die zur Abwendung der Gefahr erforderlichen Maßregeln zu treffen. 
Das Vormundschaftsgericht kann insbesondere anordnen, daß das Kind 
zum Zwecke der Erziehung in einer geeigneten Familie oder in einer Er- 
ziehungsanstalt untergebracht wird. 

Hat der Vater das Recht des Kindes auf Gewährung des Unter- 
halts verletzt und ist für die Zukunft eine erhebliche Gefährdung des 
Unterhaltes zu besorgen, so kann dem Vater auch die Vermögensver- 
waltung sowie die Nutznießung entzogen werden.‘ 


Die Schwierigkeiten, die bei der Anwendung dieser vier 
geltenden Gesetze vorliegen, sind teils spezielle, teils grundsätzliche, 
so daß sie voraussichtlich auch bei der Durchführung der zu erwartenden 
Gesetzgebung einer wirksamen Anwendung entgegenstehen werden. 
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ker irgendwie der Arbeit zu entwöhnen. Dafür sind kurzfristige Kran- 
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Fürsorge vollkommen ungenügend, da die Zahl ihrer Betten sich zur 
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Gegensatz zum passiven Verwahrungsgedanken steht, können nur die 
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$ 361. „Mit Haft wird bestraft: 
a NEE 
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5. Wer sich dem Trunk, Spiel oder Müßiggang dergestalt hingibt, 
daß er in einen Zustand gerät, in welchem zu seinem Unterhalt oder zum 
Unterhalte derjenigen, zu deren Ernährung er verpflichtet ist, durch 
Vermittlung der Behörde fremde Hilfe in Anspruch genommen werden 
muß.‘ 
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da die Trunksucht stets ein Verschulden der Eltern darstellt, das die 
Verwahrlosung des Kindes herbeizuführen geeignet ist. 


§ 63 des Reichsjugendwohlfahrtsgesetzes: „Ein Minderjähriger, der 
das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, ist durch Beschluß des Vor- 
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1. wenn die Voraussetzungen des $ 1666 BGB. vorliegen und die 
Entfernung des Minderjährigen aus seiner bisherigen Umgebung zur Ver- 
hütung der Verwahrlosung erforderlich ist...... 
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des Kindes mißbraucht, das Kind vernachlässigt oder sich eines ehrlosen 
oder unsittlichen Verhaltens schuldig macht, so hat das Vormundschafts- 
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Das Vormundschaftsgericht kann insbesondere anordnen, daß das Kind 
zum Zwecke der Erziehung in einer geeigneten Familie oder in einer Er- 
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halts verletzt und ist für die Zukunft eine erhebliche Gefährdung des 
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so daß sie voraussichtlich auch bei der Durchführung der zu erwartenden 
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a) Das Entmündigungsgesetz wegen Trunksucht ist zunächst 
dadurch belastet, daß beim Trunksüchtigen die Armenverwaltung 
oder die Familie den Antrag auf Entmündigung stellen muß. Dieser 
Antrag stößt bei der Familie auf Hemmungen infolge der Angst vor 
der Rache des Trinkers; die Anträge der Armenverwaltung treffen 
naturgemäß nur Fälle, bei denen ein wirtschaftlicher Schutz der Fa- 
milien nicht mehr in Frage kommt. Außerdem kann der Nachweis 
der Unfähigkeit zur Besorgung der eigenen Angelegenheiten ju- 
ristisch derartig verklausuliert werden, daß eine praktische Anwend- 
barkeit des Gesetzes für die Trinkerfürsorge verhindert wird. Dadurch 
hängt die Bedeutung des an und für sich durchaus vollwertigen Ge- 
setzes von der persönlichen Stellungnahme des Entmündigungsrichters 
und des Sachverständigen ab. Die Auswahl der zur Entmündigung 
vorzuschlagenden Trinker sollte nicht der Willkür der Antragsteller 
überlassen werden, sondern sie sollte durch die Trinkerfürsorgestelle 
auf diejenigen Trunksuchtsformen beschränkt werden, in denen ent- 
weder ein noch vorhandenes Vermögen durch den Trinker gefährdet 
ist, oder in denen ein an und für sich williger, nur haltloser Trinker der 
geschäftlichen Überwachung durch den Vormund bedarf und sie sich 
auch gefallen läßt, oder in denen schließlich ein einzelner Trinker 
innerhalb einer geordneten Familie die Umwelt gefährdet, so daß mit 
Hilfe der Entmündigung der Wunsch der Familie nach einem Heil- 
verfahren oder nach einer Bewahrung auf private oder Kassenkosten 
durchgeführt werden kann. Aber auch wenn die Entmündigung aus- 
gesprochen wird, ist sie weiter praktisch in den meisten Fällen dadurch 
unwirksam, daß die wenigen noch bestehenden Privat-Trinkerheil- 
anstalten nur einem sehr kleinen Kreise unserer vermögenden Trinker 
zugänglich sind, und daß die öffentlichen Irrenanstalten in ihrer über- 
wiegenden Mehrzahl auch den entmündigten Trinker nicht festhalten, 
sondern nach verhältnismäßig kurzer Beobachtung ungeheilt wieder 
entlassen. 

b) Während die Entmündigung wegen Trunksucht im allgemeinen 
also nur auf bürgerlich geordnete Verhältnisse beschränkt bleiben wird 
und auch in diesen Kreisen eine sehr zweifelhafte Wirksamkeit besitzt, 
kann die Überweisung des Trinkers in das Arbeitshaus in der Mehr- 
zahl der auch wirtschaftlich verwahrlosten Trunksuchtsfälle erzielt 
werden, wenn sie von den Trinkerfürsorgestellen und den Polizeibe- 
hörden und Krankenanstalten regelmäßig beantragt würde. Man 
kann wohl annehmen, daß etwa 30%, aller Armenlasten auf Trunksucht 
zurückzuführen sind. Die schuldigen Trinker, die zu dieser Belastung 
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führen, unterliegen dem Wortlaut nach sämtlich dem $ 361 Ziffer 5 
und $ 362 des StGB. Die Überweisung ins Arbeitshaus würde die Städte 
mindestens von der unmittelbaren Unterhaltung dieser Trunksüchtigen 
befreien. Bei den noch nicht ganz haltlos Gewordenen genügt häufig 
die bedingte Verurteilung, die wesentlich günstiger wirkt als die früher 
häufig geübte Androhung der Entmündigung ($ 681, ZPO.). Es 
ist mir in mehreren Fällen gelungen, durch Herbeiführung der be- 
dingten Verurteilung langfristige Besserungen bei bis dahin ganz halt- 
losen Trinkern zu erzielen. Voraussetzung ist das Entgegenkommen 
der Richter und der Staatsanwaltschaft, die in diesen Fällen antrags- 
berechtigt sind. Wünschenswert wäre die Einrichtung einer Sonder- 
abteilung für Trinker in den Arbeitshäusern unter Leitung abstinenter 
Führer, die das Recht hätten, vorübergehende Beurlaubung zu ge- 
nehmigen. Auch zwischen Strafe und Überweisung ins Arbeitshaus 
schieben wir ein Verfahren ein, das dem $ 681 ZPO. genau parallel 
läuft, nämlich die bedingte Begnadigung nach Verhängung der Strafe. 
Nach $ 361 St.G.B. kann nämlich neben der Haft als Strafe der 
Trunksucht eine Nachhaft bis zu 2 Jahren verhängt werden. Diese 
Nachhaft ist von den Trinkern ganz außerordentlich gefürchtet und 
zwar noch viel mehr als die Entmündigung und die Einweisung in eine 
Irren- oder Trinkerheilanstalt, weil der Arbeitszwang in den Arbeits- 
häusern wirklich ein sehr straffer ist. Auch hierbei wirkt die bedingte 
Begnadigung manchmal günstiger als der Vollzug der Strafe. Unter 
ihrer Einwirkung gelingt es, den Trinker in ländliche Arbeitsstellen 
zu bringen, aus denen er nicht zu entweichen wagt, weil dann auto- 
matisch das Arbeitshaus einsetzt. Die Schwierigkeit dieses Para- 
graphen besteht darin, daß die Arbeitsfähigkeit nachgewiesen werden 
muß, die Voraussetzung der Strafbarkeit dar Arbeitsscheu ist; und 
zwar muß der Nachweis geführt werden, daß der Trinker auf dem 
geltenden Arbeitsmarkt imstande gewesen wäer, sich eine wirtschaft- 
liche Existenz zu verschaffen. Die Anwendbarkeit der $$ 361 und 362 
setzt also voraus, daß die betreffende Trinkerfürsorgestelle mit Hilfe 
des zuständigen Arbeitsamtes auf Grund vorheriger ärztlicher Unter- 
suchung dem Trunksüchtigen Arbeitsmöglichkeiten nachgewiesen hat, 
denen er auf Grund seiner körperlichen und geistigen Fähigkeiten ge- 
wachsen war. Ist das geschehen, dann genügt ein einmaliges schuld- 
haftes Versagen, um die Bedingungen des Gesetzes zu erfüllen, während 
andernfalls die noch so deutliche Verschuldung des Arbeitsscheuen den 
Richter nicht überzeugt. 

c) Die Fürsorgeerziehung des Trinkerkindes kann in jedem 
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a) Das Entmündigungsgesetz wegen Trunksucht ist zunächst 
dadurch belastet, daß beim Trunksüchtigen die Armenverwaltung 
oder die Familie den Antrag auf Entmündigung stellen muß. Dieser 
Antrag stößt bei der Familie auf Hemmungen infolge der Angst vor 
der Rache des Trinkers; die Anträge der Armenverwaltung treffen 
naturgemäß nur Fälle, bei denen ein wirtschaftlicher Schutz der Fa- 
milien nicht mehr in Frage kommt. Außerdem kann der Nachweis 
der Unfähigkeit zur Besorgung der eigenen Angelegenheiten ju- 
ristisch derartig verklausuliert werden, daß eine praktische Anwend- 
barkeit des Gesetzes für die Trinkerfürsorge verhindert wird. Dadurch 
hängt die Bedeutung des an und für sich durchaus vollwertigen Ge- 
setzes von der persönlichen Stellungnahme des Entmündigungsrichters 
und des Sachverständigen ab. Die Auswahl der zur Entmündigung 
vorzuschlagenden Trinker sollte nicht der Willkür der Antragsteller 
überlassen werden, sondern sie sollte durch die Trinkerfürsorgestelle 
auf diejenigen Trunksuchtsformen beschränkt werden, in denen ent- 
weder ein noch vorhandenes Vermögen durch den Trinker gefährdet 
ist, oder in denen ein an und für sich williger, nur haltloser Trinker der 
geschäftlichen Überwachung durch den Vormund bedarf und sie sich 
auch gefallen läßt, oder in denen schließlich ein einzelner Trinker 
innerhalb einer geordneten Familie die Umwelt gefährdet, so daß mit 
Hilfe der Entmündigung der Wunsch der Familie nach einem Heil- 
verfahren oder nach einer Bewahrung auf private oder Kassenkosten 
durchgeführt werden kann. Aber auch wenn die Entmündigung aus- 
gesprochen wird, ist sie weiter praktisch in den meisten Fällen dadurch 
unwirksam, daß die wenigen noch bestehenden Privat-Trinkerheil- 
anstalten nur einem sehr kleinen Kreise unserer vermögenden Trinker 
zugänglich sind, und daß die öffentlichen Irrenanstalten in ihrer über- 
wiegenden Mehrzahl auch den entmündigten Trinker nicht festhalten, 
sondern nach verhältnismäßig kurzer Beobachtung ungeheilt wieder 
entlassen. 

b) Während die Entmündigung wegen Trunksucht im allgemeinen 
also nur auf bürgerlich geordnete Verhältnisse beschränkt bleiben wird 
und auch in diesen Kreisen eine sehr zweifelhafte Wirksamkeit besitzt, 
kann die Überweisung des Trinkers in das Arbeitshaus in der Mehr- 
zahl der auch wirtschaftlich verwahrlosten Trunksuchtsfälle erzielt 
werden, wenn sie von den Trinkerfürsorgestellen und den Polizeibe- 
hörden und Krankenanstalten regelmäßig beantragt würde. Man 
kann wohl annehmen, daß etwa 30% aller Armenlasten auf Trunksucht 
zurückzuführen sind. Die schuldigen Trinker, die zu dieser Belastung 
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führen, unterliegen dem Wortlaut nach sämtlich dem § 361 Ziffer 5 
und § 362 des StGB. Die Überweisung ins Arbeitshaus würde die Städte 
mindestens von der unmittelbaren Unterhaltung dieser Trunksüchtigen 
befreien. Bei den noch nicht ganz haltlos Gewordenen genügt häufig 
die bedingte Verurteilung, die wesentlich günstiger wirkt als die früher 
häufig geübte Androhung der Entmündigung ($ 681, ZPO.). Es 
ist mir in mehreren Fällen gelungen, durch Herbeiführung der be- 
dingten Verurteilung langfristige Besserungen bei bis dahin ganz halt- 
losen Trinkern zu erzielen. Voraussetzung ist das Entgegenkommen 
der Richter und der Staatsanwaltschaft, die in diesen Fällen antrags- 
berechtigt sind. Wünschenswert wäre die Einrichtung einer Sonder- 
abteilung für Trinker in den Arbeitshäusern unter Leitung abstinenter 
Führer, die das Recht hätten, vorübergehende Beurlaubung zu ge- 
nehmigen. Auch zwischen Strafe und Überweisung ins Arbeitshaus 
schieben wir ein Verfahren ein, das dem $ 681 ZPO. genau parallel 
läuft, nämlich die bedingte Begnadigung nach Verhängung der Strafe. 
Nach $ 361 St.G.B. kann nämlich neben der Haft als Strafe der 
Trunksucht eine Nachhaft bis zu 2 Jahren verhängt werden. Diese 
Nachhaft ist von den Trinkern ganz außerordentlich gefürchtet und 
zwar noch viel mehr als die Entmündigung und die Einweisung in eine 
Irren- oder Trinkerheilanstalt, weil der Arbeitszwang in den Arbeits- 
häusern wirklich ein sehr straffer ist. Auch hierbei wirkt die bedingte 
Begnadigung manchmal günstiger als der Vollzug der Strafe. Unter 
ihrer Einwirkung gelingt es, den Trinker in ländliche Arbeitsstellen 
zu bringen, aus denen er nicht zu entweichen wagt, weil dann auto- 
matisch das Arbeitshaus einsetzt. Die Schwierigkeit dieses Para- 
graphen besteht darin, daß die Arbeitsfähigkeit nachgewiesen werden 
muß, die Voraussetzung der Strafbarkeit dar Arbeitsscheu ist; und 
zwar muß der Nachweis geführt werden, daß der Trinker auf dem 
geltenden Arbeitsmarkt imstande gewesen wäer, sich eine wirtschaft- 
liche Existenz zu verschaffen. Die Anwendbarkeit der $$ 361 und 362 
setzt also voraus, daß die betreffende Trinkerfürsorgestelle mit Hilfe 
des zuständigen Arbeitsamtes auf Grund vorheriger ärztlicher Unter- 
suchung dem Trunksüchtigen Arbeitsmöglichkeiten nachgewiesen hat, 
denen er auf Grund seiner körperlichen und geistigen Fähigkeiten ge- 
wachsen war. Ist das geschehen, dann genügt ein einmaliges schuld- 
haftes Versagen, um die Bedingungen des Gesetzes zu erfüllen, während 
andernfalls die noch so deutliche Verschuldung des Arbeitsscheuen den 
Richter nicht überzeugt. 

c) Die Fürsorgeerziehung des Trinkerkindes kann in jedem 
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einzelnen Fall auf Grund des $ 63 des Jugendwohlfahrtsgesetzes durch- 
geführt werden. Wo die Durchführung aus äußeren Gründen nicht 
notwendig erscheint, genügt die Entziehung des Erziehungsrechtes. 

Die praktische Durchführung der Fürsorgeerziehung beim Trinker- 
kinde erscheint einerseits leicht, weil dem verängstigten, von der Not 
und dem häuslichen Zwist geplagten Kinde, die Unterbringung in 
einem behaglichen, fröhlichen Heim unter gleichalterigen Kameraden 
eine Erlösung bedeutet. Andererseits begegnet die Erziehung aber 
großen Schwierigkeiten. Zunächst pflegen sich Trinkerfamilien un- 
gewöhnlich energisch gegen die Verhängung der Fürsorgeerziehung 
zu wehren. Sie ziehen alle Berufsinstanzen heran, veranlassen oft 
die Kinder zur Flucht, nehmen sie gegen die Erziehung ein, bedrohen 
auch nicht selten die Erzieher. Dann weiter fällt es dem Kind auf die 
Dauer auffällig schwer, sich der Ordnung der Erziehungsanstalt ein- 
zugewöhnen. Sie sehnen sich nach der freien wilden Verwahr- 
losung des Elternhauses, nach der Straße und der Ungebundenheit 
zurück. Trinkerkinder sind nicht nur verängstigt, sondern oft da- 
neben „frech-fidel‘, zu übermütigen Streichen aufgelegt, hängen 
untereinander manchmal sehr eng zusammen, so daß die notwendig 
werdende Trennung von Geschwistern ungewöhnliche Schwierig- 
keiten macht. Inwieweit solche Einzelerfahrungen, auch wenn sie mir 
selbst gehäuft erscheinen, psychologischen Gesetzen entsprechen, 
kann ich nicht sagen, weil Veröffentlichungen auf diesem Gebiet an- 
scheinend noch nicht vorliegen. Es erscheint in derartigen Fällen zweck- 
mäßig, die Kinder provisorisch in den ersten Monaten zusammen 
zu lassen, in Familien oder Gruppen unterzubringen und erst nach der 
Gewöhnung an Ordnung und Gemeinschaft allmählich in die ge- 
schlossenen Anstalten und Heime überzuführen. 

Andererseits stellen Trinkerkinder häufig einen wesentlichen Teil 
der psychopathischen Fürsorgezöglinge dar. Sie sind reizbar, kampf- 
bereit, übertragen die Verbitterungserinnerungen des Kindesalters 
leicht auf spätere Erziehungsgemeinschaften, also auch auf die Lehrer 
und Erzieher der Erziehungsanstalten. 

Bei der Möglichkeit des Aufbaus des Trinkerkindes hängt un- 
gewöhnlich viel nicht nur vom Erzieher, sondern auch von der In- 
telligenz des Kindes ab, d. h. von dem Grad, in dem es gelingt, durch 
seelische und geistige Reifung die Jugenderinnerungen psychokathar- 
tisch zu überwinden und aus der Verbitterung und Verwahrlosung der 
Seele des Trinkerkindes die sekundär bewußt sittliche Persönlichkeit 
herauszuschaffen. 
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Trinkerkinder gehören also zu den schwierigeren Fürsorge- 
zöglingen. Deshalb soll aber nicht vergessen werden, daß da, wo der 
Aufbau gelingt, er ein besonders hochwertiger und tiefgründiger ist, 
tiefer als bei dem Durchschnitt der nur äußerlich verwahrlosenden 
und einfach infantilistischen Zöglinge. 

d) Die Zurechnungsfähigkeit des Trinkers unter der Geltung 
des $ 51 St. G. B. ist zurzeit fast vollkommen in die Willkür des Richters 
gestellt. Ich habe sehr häufig Gelegenheit genommen, Schöffengerichts- 
terminen im ganzen Umfang beizuwohnen und durch Rücksprache mit 
den Anwälten und den Angeklagten selbst den Anteil der Trunksuchts- 
auslösung des einzelnen Delikts nachzuweisen. Ich schätze die Zahl der 
unter leichterer oder ‘schwerer Trunkenheit begangenen Bagatell- 
straftaten auf mehr als ein Viertel aller Vergehen. Fast alle diese 
Trunksuchtsvergehen wurden von den Richtern ungewöhnlich leicht 
bewertet, viel leichter als etwa ähnliche Straftaten bei Jugend- 
lichen. Bei der Mehrzahl der Richter ist also unbewußt die Trunken- 
heit ein strafmilderndes Element. Die Frage nach sinnloser, starker 
Betrunkenheit oder Angetrunkenheit wird offen oder versteckt in allen 
diesen Fällen diskutiert. 

Einen Strafausschließungsgrund vermag einfache Trunkenheit, 
streng genommen, überhaupt nicht zu geben. Die angebliche Amnesie 
des Trinkers nach Strafhandlungen und nach antisozialen Taten, 
die er ebensowohl der Familie, wie dem Arzt, wie dem Richter gegen- 
über behauptet, ist nicht ein Erinnerungsverlust sondern eine Er- 
innerungssperrung. Derselbe Trinker, der über ganze Stunden oder 
gar Tage völlige Erinnerungslosigkeit behauptet, weiß geringste Einzel- 
heiten zu erinnern, wenn er dadurch glaubt, eine Waffe gegen einen 
Gegner in der Hand zu haben. Die Behauptung des Trinkers, er könne 
sich seine Straftat nicht erklären, ist ebenfalls zweckneurotisch 
vorgebracht. In Wirklichkeit entspringen sämtliche Straftaten der 
Trinker genau ihrer Denk- und Willensrichtung. Die Trunksucht ändert 
nicht die Richtung des Denkens, Fühlens und Handelns, sondern ver- 
mindert die Klarheit und Geschlossenheit des Denkens und gibt den 
Trieben gegenüber den verstandesmäßigen Hemmungen freien Lauf. 
Gewohnte Hemmungen werden dagegen von der Trunkenheit weniger 
beeinflußt wie verstandesmäßige. 

Trotzdem kann natürlich nicht unbedingt geleugnet werden, 
daß wirkliche Bewußtseinsverluste mit nachträglichem Erinnerungs- 
verlust möglich sind. Aber auch dafür sind wir nicht etwa der Be- 
hauptung des Trinkers auf Treu und Glauben ausgeliefert. Der Verlust 
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der Erinnerung und des Bewußtseins tritt um so leichter ein, je ermüd- 
barer und unkonzentrierter die Gehirnleistungen sind. Ein Mensch, 
der bei geringen Erregungen schon zerfahren und benommen erscheint, 
der vor Gericht infolge Affektstupors sich kaum zu verteidigen weiß, 
hat glaubhaft eine verminderte Widerstandskraft des Bewußtseins. 
Je geschlossener die Denkweise, je unbeirrter vom Affekt die Gedanken- 
führung, desto weniger ist eine Bewußtseinstrübung selbst bei schwerster 
Trunkenheit glaubhaft. Im allgemeinen weiß der Trinker auch im 
schwersten Rausch seine Interessen zu wahren. Er leugnet nur später, 
es gewußt zu haben, wenn diese Leugnung nachträglich in seinem Inter- 
esse liegt. 


V. Kommende Gesetzgebung. 


Die Aufstellung von Forderungen und Gedankengängen für die 
kommende Gesetzgebung hat nur dann wissenschaftliche Berechtigung, 
wenn sie sich streng an die voraussichtlich gegebenen Möglichkeiten 
hält und sorgfältig vermeidet, Forderungen auszusprechen, die nach 
der ganzen Sachlage voraussichtlich undurchführbar sein werden. 
Die Gefahr solcher utopischer Forderungen und Einstellungen ist 
gleichbedeutend mit der Gefahr aller Luftschlösser. Sie hindern den 
Blick für das praktisch Erreichbare, binden die spärlichen, zur prakti- 
schen Arbeit verfügbaren Kräfte und sind deshalb in vielen Be- 
ziehungen gefährlicher als die völlige Untätigkeit. 

Die wichtigsten fürsorgerischen Gesetzesvorschläge enthält der 
amtliche Entwurf eines Allgemeinen Deutschen Strafgesetz- 
buches. 
$ 17 des Allgemeinen Deutschen Strafgesetzbuches lautet: ‚Nicht 
zurechnungsfähig ist, wer zur Zeit der Tat wegen Bewußtseinsstörung, 
wegen krankhafter Störung der Geistestätigkeit oder wegen Geistes- 
schwäche unfähig ist, das Unerlaubte der Tat einzusehen oder dieser 
Einsicht gemäß zu handeln. 

War die Fähigkeit zur Einsicht aus einem dieser Gründe in hohem 
Grade vermindert, so ist die Strafe zu mildern ($ 72). Dies gilt nicht 
ar Bewußtseinsstörungen, die auf selbstverschuldeter Trunkenheit be- 
ruhen. 

$ 52 (Wirtshausverbot): ‚Wird jemand, der in der Trunken- 
heit zu Ausschreitungen neigt, wegen einer Tat, die er in selbstverschuldeter 
Trunkenheit begangen hat, oder wegen Volltrunkenheit ($ 335) verurteilt, 
so kann ihm das Gericht für eine bestimmte Frist allgemein verbieten, 
Wirtshäuser zu besuchen, in denen geistige Getränke verabreicht werden. 

Die Frist ist mindestens auf drei Monate und höchstens auf ein Jahr 
zu bemessen. Sie wird von dem Tage berechnet, an dem das Urteil rechts- 
kräftig wird; in die Frist wird die Zeit nicht eingerechnet, in der der Ver- 
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urteilte eine Freiheitsstrafe verbüßt oder auf Grund behördlicher An- 
ordnung in einer Anstalt verwahrt wird.“ 

$ 335 (Volltrunkenheit): „Wer sich vorsätzlich oder fahr- 
lassig durch den Genuß geistiger Getränke oder durch andere berauschende 
Mittel in einen die Zurechnungsfähigkeit ausschließenden Rauschzustand 
versetzt, wird mit Gefängnis bis zu zwei Jahren oder mit Geldstrafe be- 
straft, wenn er in diesem Zustand eine mit Strafe bedrohte Handlung begeht. 

Die Strafe darf jedoch nach Art und Maß nicht schwerer sein als 
die für die vorsätzliche Begehung der Handlung angedrohte Strafe. 

Die Verfolgung tritt nur auf Verlangen oder mit Zustimmung des 
Verletzten ein, wenn die begangene Handlung nur auf Verlangen oder 
mit Zustimmung verfolgt wird.“ 

$ 336 (Bruch des Wirtshausverbots): „Wer einem Wirts- 
hausverbote zuwider ein Wirtshaus besucht, in dem geistige Getränke 
verabreicht werden, wird mit Gefängnis bis zu 3 Monaten oder mit Geld- 
strafe bestraft. 

Ebenso wird bestraft, wer als Inhaber einer Schankwirtschaft oder 
als Vertreter des Inhabers wissentlich einer Person, die unter Wirtshaus- 
verbot steht, in den Räumen der Schankwirtschaft ein geistiges Getränk 
verabreicht.‘ 

$ 337 (Abgabe geistiger Getränke an Insassen einer Trinker- 
heilanstalt): ‚Wer wissentlich einer Person, die auf Grund des $ 44 
in einer Trinkerheilanstalt untergebracht ist, geistige Getränke verschafft, 
wird mit Gefängnis bis zu drei Monaten oder mit Geldstrafe bestraft.‘ 

$ 338 (Verabreichung geistiger Getränke an Jugendliche oder 
Betrunkene): „Wer einer Person, die noch nicht sechzehn Jahre alt ist, 
Branntwein oder in einer Schankstätte in Abwesenheit des zu ihrer Erzie- 
hung Berechtigten oder seines Vertreters andere geistige Getränke verab- 
reicht wird mit Gefängnis bis zu drei Monaten oder mit Geldstrafe bestraft. 

Ebenso wird bestraft, wer einem Betrunkenen in einer Schankstätte 
geistige Getränke verabreicht.“ | 

$ 339 (Übertreten von Vorschriften gegen das Verabreichen geistiger 
Getränke): „Wer einer Vorschrift zuwiderhandelt, durch die für bestimmte 
Anlässe das Verabreichen geistiger Getränke verboten wird, wird mit Ge- 
fangnis bis zu 3 Monaten oder mit Geldstrafe bestraft.‘ 

$ 341 (Überlassen berauschender Gifte): „Wer unbefugt einem 
anderen Opium, Morphium, Kokain oder ähnliche berauschende oder 
betaubende Gifte überläßt, wird mit Gefängnis bis zu zwei Jahren oder 
mit Geldstrafe bestraft.‘ 

Im Entwurf zum Strafgesetzbuch wird also an die Stelle der 
Strafe für die Vermindertzurechnungsfähigen das grundsätzliche Ein- 
treten der Verwahrungs- und Besserungsmaßnahmen gefordert. Zwar 
gibt der $ 17 des Entwurfs an, die Fähigkeit zur Strafeinsicht zur Zeit 
der Tat soll als nicht vermindert gelten bei Bewußtseinstörungen, die 
auf selbstverschuldeter Trunkenheit beruhen. 

Aber der Nachweis der Selbstverschuldung ist bei der Trunkenheit 


eissentlich nie zu füren. Er würde vor Gericht bestritten werden, sowohl 
6* 
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wenn pathologische Rauschgiftbereitschaft nachweisbar ist, wie 
ebenso bei allen schon fortgeschrittenen Verwahrlosungsabnormisie- 
rungen und schließlich überall da, wo der Trunksüchtige sich auf 
Verführung durch seine Umwelt berufen kann. Tatsächlich würde 
die Mehrzahl der Trunksuchtsverbrechen, sobald die verminderte Zu- 
rechnungsfähigkeit in das Gesetz aufgenommen wird, nach der Rechts- 
praxis unserer Richter unter die verminderte Zurechnungsfähigkeit 
fallen, wenn nicht der Endsatz des $ 17 dahin geändert wird, daß der 
Begriff der Selbstverschuldung herausfällt und der Satz dahin abge- 
ändert wird: „Dies gilt nicht bei Störungen der Geistestätigkeit, die 
auf Trunkenheit oder Trunksucht beruhen.“ 

Ob der sehr strittige Begriff der Bewußtseinsstörung und der Be- 
griff der Selbstverschuldung in der Absicht aufgenommen ist, Affekt- 
handlungen der Trunksüchtigen, die ohne Bewußtseinsstörungen ein- 
hergehen, unter die verminderte Zurechnungsfähigkeit fallen zu lassen, 
weiß ich nicht. Jedenfalls würde sich praktisch die Folgerung ergeben, 
daß bei Geltung des $ 17 des Strafgesetzentwurfes alle Strafhand- 
lungen von Trunksüchtigen als krankhafte Affekthandlungen und die 
dabei vorhandene Trunkenheit als nicht selbstverschuldet vom Ver- 
teidiger nachgewiesen werden könnte, so daß die Mehrzahl der Trunk- 
suchtsverbrechen unter den $ 17, II Strafgesetzbuch ‚die verminderte 
Zurechnungsfähigkeit‘“ zu fallen hätte. 

Dieselben Bedenken gelten nun auch gegen $ 335. Die Bestim- 
mung, daß bestraft nur derjenige wird, der sich vorsätzlich oder fahr- 
lässig durch den Genuß geistiger Getränke oder anderer berauschender 
Mittel in einen, die Zurechnungsfähigkeit ausschließenden Zustand 
versetzt, hat drei Lücken: Zunächst trifft er nicht die verminderte 
Zurechnungsfähigkeit, sondern nur die aufgehobene „ausschließend'‘. 
Der Anwalt kann also für die verminderte Zurechnungsfähigkeit des 
Trinkers plädieren, ohne den Trunksüchtigen in die Strafbedrohung 
des $ 335 fallen zu lassen, weil für diesen $ nur die aufgehobene, nicht 
die verminderte Zurechnungsfähigkeit zutrifft. Dann sind die Begriffe 
„vorsätzlich‘‘ und „fahrlässig“ genau wie in 317 des Entwurfs strittig 
und schließlich tritt die Verfolgung nur auf Verlangen oder mit Zu- 
stimmung des Verletzten ein. Diese Zustimmung wird fast nie zu er- 
reichen sein, weil der Verletzte sich vor der Rache des Trinkers fürchtet, 
genau wie unter dem heute geltenden Gesetz der Entmündigungs- 
antrag oder der Strafantrag gegenüber Trinkern fast nie zu erreichen 


ist, weil die Verletzten sich vor der nachträglichen Rache des Trunk- 
süchtigen fürchten. 
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Wirksam würden die §§ 17 und 335 des neuen Strafgesetzbuches 
sofort werden, wenn diese drei Lücken ausgefüllt würden, wenn also 
neben dem oben geschilderten Wortlaut des § 17 der § 335 lauten 
würde: „Wer sich durch den Genuß geistiger Getränke usw. in einen 
die Zurechnungsfähigkeit ausschließenden oder mindernden Rausch- 
zustand versetzt, wird mit Gefängnis usw. bestraft, wenn er in diesem 
Zustand eine mit Strafen bedrohte Handlung begeht .. ...... Die 
‚Verfolgung tritt von Amtswegen ein, auch bei denjenigen Strafhand- 
lungen, welche andernfalls nur auf Verlangen oder mit Zustimmung 
des Verletzten verfolgt werden. 

Diese Form wäre auch staatspolitisch berechtigt, denn der Trunk- 
süchtige gefährdet nicht nur den einen, gegen den sich seine zufällige 
Straftat gerichtet hat, sondern seine gesamte Umwelt und den Staat, 
so daß diese wie alle anderen gemeinschaftsgefährlichen Handlungen 
verfolgt werden müßte. 

Sehr viel wichtiger als die Einordnung des Verwahrungsgedankens 
in das neue Strafgesetzbuch scheinen mir drei selbständige, schon 
jetzt dem Reichstag vorliegende Entwürfe eines Bewahrungs- 
gesetzes zu sein, die alle Bedürfnisse der Trinkerfürsorge erfüllen 
würden, ohne die Gefahr der in den bestehenden Gesetzen angeführten 
verminderten Zurechnungsfähigkeit: Reichstag, 3. Wahlperiode 
1924/25, Antrag 1067 und 1090, sowie der Entwurf eines Reichsbewah- 
rungsgesetztes nebst Begründung des Deutschen Vereins zur Förderung 
der Sittlichkeit. 

Falls eines von diesen drei Bewahrungsgesetzen zum geltenden 
Gesetz würde, wäre uns für die Klarheit und Rechtlichkeit der Ver- 
wahrlostenfürsorge Wesentliches gewonnen. Wir wären dann berech- 
tigt, die endgültig asozial gewordenen Trinker und Verwahrlosten in 
geeigneter Form unterzubringen, ohne für die außerordentlich große 
Zahl der endgültig Versagenden und verbrecherisch Veranlagten eine 
Schwächung des geltenden Strafrechts in Kauf nehmen zu müssen. 
Bewußt muß man sich nur sein, daß das Gesetz den Verwahrungs- 
möglichkeiten angepaßt werden muß, daß also nicht Grenzen der Ver- 
wahrungsmöglichkeiten geschaffen werden, die die praktische Durch- 
führung des Gesetzes unmöglich machen. Durch ein derartiges beson- 
deres Verwahrungsgesetz würde die Anwendung der Entmündigung und 
das Arbeitsscheuengesetz ($ 361) auch freier und von allen behelfs- 
mäßigen Anwendungen entlastet werden. Das wäre für die Rechts- 
sicherheit zweifellos ein wesentlicher Fortschritt. 
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 Faßt man die praktischen Erfahrungen der Trinkerfürsorge und die 
Möglichkeiten ihrer gesetzlichen Durchführung zusammen, dann kann 
man als Hauptergebnis die Erfahrung hinstellen, daß die Zahl der end- 
gültig Verwahrungsbedürftigen doch verhältnismäßig sehr gering ist. 
Selbst wenn man in meinem Arbeitsgebiet den Grundsatz aufstellt, 
daß die Grenze der Verwahrungsbedürftigkeit erreicht ist, sobald ein 
Trinker im Laufe der letzten drei Jahre mehr als 100 Tage, d. h. mehr 
als 1/10 der ganzen Zeit in Krankenhauspflege und Armenanstalten zuge- 
bracht hat, sind es nur 22 Trinker von 299 in der fraglichen Zeit aufge- 
nommenen Trinkern, für die diese Voraussetzungen zutreffen. In diesem 
Umfange ist die Verwahrung nicht nur zulässig und von den Gemeinden 
zu tragen, sondern sogar unbedingt notwendig, um eine offensichtliche 
Lücke im Gesamtbild der Verwahrlostenfürsorge auszugleichen. 

Aber diese Möglichkeit bildet einen verschwindend geringen Teil 
der Fürsorgenotwendigkeiten, die sich aus der vorläufigen immer noch 
steigenden Verwahrlosung ergeben. Es ist vor allem notwendig, daß 
über den geringen Unterbringungsmöglichkeiten die Fürsorge für die 
übrigen leichteren und beginnenden Verwahrlosungsformen nicht ver- 
nachlässigt wird. Diese vorbeugende und nachgehende Fürsorge kann 
man nach scharfen Gesichtspunkten ordnen, die praktisch auch in 
beschränkten Verhältnissen möglich sind. 

Als erstes wäre erforderlich: kurzfristige Beobachtung, Warnung, 
Aufklärung der Umweltsbedingungen, Zuweisung an die Beratungsämter. 

Wer nach diesem ersten klinischen Versuch uneinsichtig und 
heilungsunfähig bleibt, hat als verwahrlosungsbereit zu gelten. Bei 
den Einsichtigen muß das Tiefenerlebnis der ersten klinischen Auf- 
nahme mit aller Kraft zur psychotherapeutischen Behandlung aus- 
genutzt werden. Die Fürsorge für die Verwahrlosungsbereiten hat 
der ganzen Familie zu gelten. 

Die klinische Station, der die Trinkerfürsorge zufällt, muß die 
Zentrale der für die nachgehende Fürsorge verantwortlichen Fürsorge- 
stellen sein, also für die Wohlfahrtsämter, die Jugendämter, Schul- 
pflegeämter, Trinkerfürsorgestellen, Rechtsberatung der Trinkerfrauen. 

Erst das harmonische, einheitliche Zusammenarbeiten aller dieser 
sozialen Einrichtungen ermöglicht eine wirklich umfassende Trinker- 
fürsorge. Die rechtlichen Zwangsmittel sollen nur letzte Möglichkeit 
und Schutz für die gefährdete Umwelt bedeuten. Die Wirkung ihrer 
Anwendung ist immer unsicher. Im Augenblick des Einsetzens hört 
im allgemeinen die Anwendbarkeit der Heilerziehungswege auf. 


Kontraktur der unteren Gliedmaßen bei 
Schizophrenie. 
Von 
Dr. L. Daraszkiewiez (Winniza, Ukraine). 


Bei Durchsicht der „Neurologischen Untersuchungen an Schizo- 
phrenen“ von Steck (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 82. Band, 
April 1923) findet man über 20 Gesichtspunkte), von denen aus ev. 
somatische Abnormitäten bei Schizophrenen bemerkt werden können. 
In der zitierten Arbeit, ebenso wie in den Lehrbüchern der Psychiatrie, 
vermisse ich aber die ausdrückliche Erwähnung noch einer Spannungs- 
erscheinung, nämlich des Kernigschen Symptoms. Ursprünglich 
als ein charakteristisches Zeichen der Meningitis beschrieben, tritt es, 
wie mir scheint, durchaus nicht selten als Teilerscheinung des kata- 
tonischen Symptomenkomplexes auf. Bei eintretender Besserung kann 
man das Verschwinden auch des Kernigschen Symptoms beobachten. 
In manchen Fällen gesellt sich aber zu besagtem Symptom ein; wie 
es scheint, psychisch bedingtes Verharren der Beine in der Flexions- 
stellung, wodurch zuletzt eine starre, unheilbare Kontraktur der Knie- 
und Hüftgelenke entstehen kann, welche dann auch an der Leiche 
fortbesteht. In einer dritten Gruppe von Fällen können, wie an einigen 
Krankheitsgeschichten gezeigt werden soll, lähmungsartige Erschei- 
nungen mit Atrophien und Kontrakturen in den Beinmuskeln derart 
akut einsetzen, daß vom Überwiegen des psychogenen Faktors nicht 
die Rede sein kann. 


1) Hypotonie der Muskeln; Abschwächung der Leri-Mayerschen 
„Reflexe“. — Hypertonie; Katalepsie, Flexibilitas cerca, Rigor. — 
Idiomuskuläre Überreregbarkeit; Rüsselreflex. Fazialisphänomen 
(Choostek). — Tremor, fibrilläre Zuckungen, Wetterleuchten, steife Mimik; 
Grimassieren. Beugung des Kopfes ‚‚oreiller psychique“. — Krampf- 
anfälle. Abnormitäten der Sehnenreflexe, Signe de Maillard, Babinski.— 
Abnormitäten der Gefäßspannung; Dermographismus; Cyanose; Ödeme. 
Abnormitäten der Pupillen. Abnormitäten der Schweißsekretion; Hyper- 
hydrosis palmarum; Salbengesicht. Abnormitäten der Speichelsekretion. 
Dazu kämen noch Abschwächung oder Fehlen der Pharynx- und konjunkti- 
valreflexe sowie Schwankungen der Temperatur und des Körpergewichts. 
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Zu erinnern wäre noch, daß Kontrakturen der Extremitäten im 
Endstadium der Paralyse, ebenso wie auch eine Kontraktur der Hals- 
muskeln analog dem „oreiller psychique‘‘ wohl meist als die äußerste 
Steigerung der katatonischen Symptome der Paralyse auftreten. 

Die bei schizophrenischen Erkrankungen vorkommenden Kon- 
trakturen wurden bis jetzt für „psychogen‘‘ d.h. sekundär, infolge 
von „Haltungsstereotypien‘‘ entstanden angesehen. So sagt Bleuler 
(Dem. praecox 1911, S. 142): „Organische Lähmungen werden als 
Teilerscheinung der Schizophrenie kaum vorkommen. Dagegen habe ich 
psychogene (‚‚hysterische‘‘) Lähmungen dann und wann gesehen, oft von 
großer Hartnäckigkeit. Sehr selten sind hysteriforme Kontrakturen.“ 

Ähnlich Kraepelin (Lehrb. 8. Aufl. S. 755): „Auch sonst werden 
hysteriforme Krämpfe und Lähmungen beobachtet .. . ., örtliche 
Kontrakturen und ähnliches“. S.825: „... Bisweilen entwickeln 
sich in den dauernd zusammengekrümmten Gelenken Kontrakturen‘“, 

Wenn man aber die erwähnten stürmisch verlaufenden Fälle sowie 
die Analogie mit den entsprechenden Erscheinungen bei der Paralyse 
in Betracht zieht, so wird vielleicht die ausschließlich psychogene Ent- 
stehung der Haltungsstereotypieen (Bleuler, Dem. praecox, S. 154) 
sowie mancher „hysterischen‘‘ Lähmungen und Kontrakturen zweifel- 
haft werden. Die relativ leichteren Fälle tragen wohl ein rein psycho- 
genes Gepräge, die schweren aber erscheinen organisch bedingt. Trotz- 
dem wird das Wesen der Krankheit wahrscheinlich bei beiden identisch 
sein, der Unterschied also bloß quantitativ.!) 


Nun einige Krankheitsgeschichten: 


1. Schtsch. A. 19 J. a., Ukrainer, Bauernsohn. Aufgenommen 19. 11. 
1923. Diagnose: Hebephrenie. Mittelgroß, mäßige Muskeln und Er- 
nährungszustand. Während des Anstaltsaufenthalts bis 30. 12. zeigte er 
gleichmäßig läppisch-erregtes dementes Wesen. Es fällt auf, daß Pat. die 
Beine nicht völligstreckenkann. Beim Herumgehen bleiben die Knie etwas 
gebeugt (etwa 150°); im Hüftgelenk ist der Körper etwas nach vornegebeugt. 
Dabei springen die Ansätze der Beugemuskeln in der Kniekehle und an 
der spina oss. ilei stark vor. Passiv können die Beine auchnichtstärker ge- 
streckt werden. Patellarreflexe eher etwas abgeschwächt. Sensibilität, so- 
weit wegen Demenz prüfbar —erhalten. Sonst kein neurologischer Befund. 


1) Anm. bei der Korrektur. Da das anatomische Substrat des 
schizophr. Krankheitsprozesses wohl im Vorderhirn zu suchen ist, so sei 
hier auf das event. Auftreten von Spannungserscheinungen infolge von 
Trauma des Vorderhirns hingewiesen. Vgl. Herrmann und Wodak ‚„Epil. 
Anfälle nach Schädeltrauma ete.“ (Ztschr. f. d. gesamte Nervenheilkunde. 
98. Band Sept. 25 S.73 u. 77): Spannungserscheinungen in den Beinen nachı 
operativer Verletzung des Stirnhirns. 
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30. 12. wird Pat. vom Vater aus der Anstalt abgeholt, dabei folgende 
Anamnese: Ein Mutterbruderssohn des Pat. geisteskrank. Pat. erkrankte 
vor 31, Jahren, in seinem 17. Lebensjahr; er wurde bettlägerig, hörte auf 
zu forschen, verlangte nicht zu essen. Dabei „wurden ihm die Knie fast 
bis an die Schultern, die Fersen bis an d. anus herangezogen‘. Seine Mutter 
gab ihm ein wenig Milch und flüssigen Brei, soviel zum Lebenbleiben knapp 
notwendig. So lag er 2 Jahre lang, da fing er unerwartet an zu sprechen 
und bald darauf herumzugehen, anfangs stark gebückt und indem er sich 
mit den Händen auf die Knie stützte. Mit der Zeit ging er besser, konnte 
sogar mähen, doch blieb ein Rest der Kontraktur. Seiner Umgebung 
schien er normal, übte Umgang mit Altersgenossen. Im Sommer dieses 
Jahres, also nach etwa einjähriger Remission ang eran, sich abnorm zu 
betragen und verfiel bald in jetzigen Zustand. 

2.L.R. Jude. Bei der 1. Aufnahme (12. 6. . 1918) 18 J.a., krank seit 
5 Monaten. Bleibtin der Anstaltbis7.7. Mutazistisch, negativistisch, drückt 
beständig mit den Fingern auf die Augen. Muskeln beständig gespannt. 

Zweiter Anstaltsaufenthalt 15.—20. 10. 1921. Soll zu Hause eine 
Zeitlang ‚gesund‘ gewesen sein; seit einigen Monaten wieder erkrankt; 
Zornausbrüche, schlug Fenster ein. — Muskulatur schwach entwickelt, 
Patellarreflexe erhöht, Akrocyanose, steife Mimik. Antworten zusammen- 
hangslos, widersetzt sich bei der Exploration. Aufgefordert sich zu setzen, 
aufzustehen usw. führt er die entsprechenden Bewegungen nicht sofort, 
langsam, wie ungeschickt, aus. Fährt oft mit der Hand ans linke Auge, 
speit oft aus, besudelt dabei seine Kleidung. 

Zum drittenmal in der Anstalt seit 2.9. 24. Zu Hause war er eine 
Zeitlang ‚besser‘‘; seit drei Monaten Unruhe, Schlaflosigkeit, Flucht- 
versuche, doch meist zu Bett. In der Anstalt meist mutazistisch, ant- 
wortet zuweilen kurz oder murmelt etwas vor sich hin. Wenn man seine 
Pupillen prüfen will, rollt er dieAugen stark nach oben oder unten. Pa- 
tellarreflexe anfangs eher gesteigert, seit 5. 25. abgeschwächt. Zuweilen 
flexib. cerea. Liegt im Bett zusammengekauert, bedeckt den Kopf mit der 
Bettdecke; springt zuweilen plötzlich auf und guckt in die Stubenecken. 
Kernig deutlich ausgeprägt, geht und steht mit stark eingebogenen 
Knien; Muskulatur der Ober- und Unterschenkel atrophisch. — 

3. L. Sch., 30 J.a., Jude, aufgen. 16. 8. 1924. Mutter litt zweimal 
an Krámpfen nach Aborten. Pat. erkrankte vor einem Jahre, nachdem 
er beim Übergang über die Grenze ins Gefängnis geraten und mehrere Tage 
ohne Nahrung geblieben war. Seit einer Woche schreit er, schlägt um sich, 
ißt nichts. — Bei der Aufnahme: Salbengesicht, Sehnenreflexe erhöht, 
Patellar- und Fußklonus besonders links. Rigidität der Halsmuskeln, 
Knie beständig halbgebeugt, Beinmuskeln gespannt. Mund halboffen, 
unbeweglich. Gibt keine Antworten, führt Befohlenes nicht aus, läßt 
Vorgange in der Umgebung unbeachtet. Bis Sommer 1925 ziemlich un- 
verändert, verharrt lange in einer Stellung, schweigt, ist unreinlich. Hals- 
muskeln und Flexoren der Beine beständig gespannt. — Im VI. und VII. 
hartnäckige Malaria, magert stark ab. — Seit VIII. somatisch einige 
Besserung. Apathisch, liegt beständig im Bett, oft unsauber, speit viel 
aus. Doch gibt Pat. zuweilen kurze, wenn auch meist vage Antworten, 
mnit Flüsterstimme; Name, Jahreszahl richtig. Wenn genötigt zu gehen, 
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bleiben die Knie dabei flektiert. Muskulatur der Beine gespannt, Waden 
stark atrophisch. Patellarreflexe kaum auszulösen. Bauch-, Kremaster- 
und Sohlenreflexe abgeschwächt. Pupillen etwas eng. — 

4. B.G. 15 J. a., Jüdin. Aufgen. 29. 8.24. Vor 9 Monaten stark 
erschreckt, 1—2 Wochen darauf wurde sie unruhig, schlaflos, weinte, schlug 
sich selbst ins Gesicht. In der Anstalt erscheint sie völlig verblödet, muta- 
zistisch, widersetzlich, sehr unreinlich. Zeitweise starke Salivation. Be- 
ständig im Bett zusammengekauert. Ausgesprochener Kernig; wenn zum 
Gehen genötigt, geht mit gebogenen Knien. Anfangs 1925 litt Pat. an 
schweren Durchfällen, kam sehr herunter, im Sommer erholte sie sich all- 
mählich, geht auch spontan etwas herum, aber immer gebückt und mit 
flektierten Knien. Wadenmuskulatur atrophisch. Bauchdeckenreflex ab- 
geschwächt, zuweilen Andeutung von Fußklonus. — 

5. W. Ch. 23 J. a., Jüdin, aufgenommen den 8. 8. 1924. Erkrankte 
psychisch vor etwa einem Jahr am 6. Tage nach der dritten Entbindung, 
nach Verlauf von 13 Tagen „genesen‘‘, weitere 6 Tage später wieder er- 
krankt. War anfangs unruhig, verfiel darauf in völlige Apathie, welche 
bis zur Aufnahme (9 Monate) fortdauert, mußte gefüttert und auf den 
‚Stuhl geführt werden. 9. 24 bis 9. 25 meist völliger Mutazismus, zuweilen 
kurze Antworten mit Flüsterstimme. Mußte häufig mit der Sonde ge- 
füttert werden. Salivation oft sehr stark. Maskenhafter Gesichtsausdruck. 
Liegt meist zu Bett. Kernig deutlich ausgeprägt. Sehnenreflexe, ebenso 
wie Bauchdecken- und Plantarreflexe — abgeschwächt. Zum Gehen ge- 
nötigt, geht sie mit gebeugten Knien; bisweilen geht sie übrigens auch 
spontan etwas herum, streckt auch dann die Beine nicht vollständig. — 

6. W. G. F., aufgenommen 3. 4. 1915. Großrusse; geboren 1888. 
Mutter und 2 Geschwister wahrscheinlich geisteskrank. — Verübt 1912 
ein Mordattentat und wird flüchtig. 1914 verurteilt; bald darauf wird seine 
Geisteskrankheit manifest: Mutazismus, Nahrungsweigerung, Stimmen. 
Diagnose: Dementia paranoides. 1915 IV. Körperlicher Befund: Mittelgroß, 
mäßiger Körperbau, schlechter Ernährungszustand. Sehnenreflexe erhöht, 
Schmerzempfindlichkeit herabgesetzt. Pupillenreaktion auf Licht etwas 
träge; keine motorischen Störungen. Psychisch IV—XII: oft muta- 
zistisch, scheint aber alle Fragen zu verstehen; widersetzlich, oft aggressiv. 
Bisweilen spricht er, ist orientiert, drängt ungestüm fort. Bettbehandlung, 
meist aber nur im Einzelzimmer ausführbar. Zeitweise duldet er kein 
Hemd. 1916 wortkarg, mürrisch, sondert sich ab. Liegt meist zu Bett im 
Wachsaal. 1917 Seit III Verschlimmerung, häufig rücksichtslos gewalt- 
tätig, muß immer häufiger isoliert werden, wozu Außerster Kraftaufwand 
mehrerer Wärter erforderlich. Seit VIII kommt es allmählich dazu, daß 
er beständig im Isolierzimmer gelassen wird. Pat. fängt an, sich in dem 
ihm belassenen Bettzeug abzusondern und liegt ruhig, wenn man ihn 
möglichst wenig behelligt. 

1918 Im Januar wird bemerkt, daß der noch immer wegen seiner 
Gewalttätigkeit so gefürchtete Patient gar nicht mehr aufrecht gehen und 
stehen kann. Er liegt im unverschlossenen Isolierzimmer auf seiner Ma- 
tratze, benutzt ordentlich das hineingestellte Nachtgeschirr, nimmt regel- 
mäßig die hineingestellte Nahrung zu sich. Auf einfache Fragen kann er 
richtig antworten, spricht aber ungern, ist mürrisch und argwöhnisch. 
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Beine in Kontraktur, im Kniegelenk passiv nicht über 90° streckbar. 
Muskulatur der Ober- und Unterschenkel aufs äußerste atrophisch. Über- 
haupt keine Reflexe der unteren Extremitäten hervorzurufen. Schmerz- 
empfindlichkeit scheint an der ganzen Hautoberfläche verloren zu sein. 
Pupillen normal. Muskulatur der oberen Extremitäten ziemlich atrophisch, 
aber Bewegungen völlig erhalten. Pat. wird mit der Zeit zugänglicher, er 
kann in hockender Stellung stehen und sich fortbewegen, begibt sich 
unter die anderen Kranken, nimmt an Gesprächen teil, bleibt aber miß- 
trauisch, aufbrausend, zu plötzlichen Gewalttaten geneigt. Im Lauf der 
Jahre 1919, 1920 und 1921 zeigt er keine Neigung sich abzusondern, 
verkehrt mit den Kranken, fängt an zu arbeiten trotz der Unmöglichkeit, 
aufrecht zu stehen; wäscht Eßgeschirr, putzt Diele usw., ist aber immer 
sehr boshaft, schlägt Mitpatienten und Personal plötzlich und rücksichtslos, 
ist fortwährend argwöhnisch. Keine Anzeichen von Verwirrtheit, ziemlich 
orientiert. Verfolgungswahn: vermutet Menschenfleisch in der Kost. — 
Über die Krankheit seiner Beine ausgefragt gibt er VI. 1920 folgende Aus- 
kunft: Vor einigen Jahren fingen seine Beine an zu schmerzen (zeigt auf 
Ober- und Unterschenkel), aber er konnte noch gehen. Da es kalt war, 
so hielt er die Beine an den Bauch gebeugt; in dieser Lage schmerzten die 
Beine nicht, wenn er sie aber ausstreckte, so schmerzten sie. Allmählich 
wurden die Beine mager und er konnte sie nicht mehr ausstrecken. 25. III. 
1922 Tod an Unterernährung (Ödeme und Durchfälle) während des Not- 
standes in der Anstalt. — 

7. L. Ch. 26 J. a., Jüdin, aufgenommen 29. III. 1921. Anamnese: 
seit einem Jahr verheiratet, vor etwa einem Monat achtmonatige Früh- 
geburt, das Kind lebte zwei Tage. Seit einer Woche allmählich immer un- 
ruhiger, zuletzt tobsüchtig, ißt und schläft nicht. — 29.—30. III. Mittel- 
groß, abgemagert, blaß; etwas Exophthalmus. Reagiert nicht auf Anreden, 
plappert fortwährend sinnlos, bleibt nicht im Bett, ißt nicht. Läuft herum, 
verschiebt Tische und Bänke, zerreißt ihr Hemd, schwenkt mit der Bett- 
decke an den Wänden hin, als ob sie etwas verscheuchen wollte. 31. III. 
Idem, Nahrungsweigerung. 1. IV. Morgens völliger Kollaps, Puls nicht 
fühlbar, Haut kalt. Wird den ganzen Tag im sogen. Cholerabett mittels 
Spiritusflammen warmgehalten. Sondenfütterung z. T. erbrochen. 2.—4. 
IV. Zweimal täglich Sondenfütterung, zum Teil erbrochen, doch hebt sich 
‘der Kräftezustand; Puls noch schwach, zuweilen aussetzend. Psychisch 
halb bewußtlos, liegt ruhig. 

5. IV. Fängt an, Unruhe zu zeigen, kriecht vom Bett und hockt auf 
dem Fußboden. 

48. IV. Hat seit einigen Tagen allmählich angefangen, selbst zu essen. 
Völlig verwirrt, murmelt vor sich hin, reagiert nicht auf Anreden; un- 
sinniger Bewegungsdrang. Streckt nicht die Beine, bewegt sich in hockender 
Stellung. Patellarreflexe erhalten, Waden und Schenkel abgemagert. 
Konjunktiva beiderseits injiziert, es bilden sich marantische Hornhaut- 
geschwüre. Durchfälle. 5 

Im weiteren psychisch keine besondere Anderung. Völlig verwirrt, 
antwortet nicht, fortwährende motorische Unruhe Appetit gut, Durch- 
fälle hören Ende April auf, Kräftezustand hebt sich. Im Mai und Juni 
die meiste Zeit im Garten, wo sie in hockender Stellung viel und hurtig 
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‚herumgeht, dabei Gras rauft, schmiert. Knie auch passiv nicht über 
90° zu strecken. Wenn Pat. an beiden Armen vom Boden gehoben wird, so 
bleiben die Beine gebeugt und zappeln in der Luft. Patellarreflexe er- 
halten, Sensibilitätsprüfung wegen völliger Verwirrtheit zweifelhaft. 
Hornhautgeschwüre reinigen sich. 

2. VII. wird ein gangränöses Geschwür auf der Unterlippe bemerkt, 
welches im Verlauf zweier Wochen zu einem charakteristischen Noma wird 
und die ganze Unterlippe vernichtet. 

43. VII. noch immer unruhig, zerreißt Wäsche, ißt gierig,. 15. VIII. 
Tod an Herzschwäche. 

8. B. Ch. 21 Jahre a., Jüdin, aufgenommen 2.1. 1923. Vor vier 
Wochen erste Entbindung, 8 Tage darauf Unruhe, Schlaflosigkeit. — 
Mittelgroß, schlechter Ernährungszustand. An der rechten Brustdrüse 
ein abheilender Abszeß. 

3. I. Große motorische Unruhe, völlige Verwirrtheit, reagiert nicht 
auf Anreden. Ißt nicht, hat nicht geschlafen. Im Bett liegend keinen 
Augenblick ruhig, wälzt sich hin und her, zieht Stroh aus der Matratze. 
4.—7. I. Zweimal täglich Sondenfütterung, psychisch unverändert. 

8.—16. I. Derselbe Zustand, Sondenfütterung, Durchfälle.. Seit 
20. I. hört Durchfall auf. Seit 24. I. gelingt es Pat. mit der Hand zu füttern. 

8. II. Psychisch wenig verändert: völlig verwirrt, keine vernünftigen 
Antworten, liegt aber im Bett etwas ruhiger, nimmt recht viel Nahrung 
zu sich; trotzdem magert sie ab. Es wird bemerkt, daß Pat. die Beine 
nicht mehr ausstreckt und sie überhaupt wenig bewegt. Beine auch 
passiv im Kniegelenk nicht über 90° auszustrecken. Patellarreflexe er- 
halten. Ende II sowie III bringen keine wesentliche Änderung. Im April 
ruhiger, liegt zu Bett, läßt unter sich; völlig verwirrt, läßt sich nicht 
fixieren, statt Antworten Wortgemisch. Muß mit der Hand gefüttert 
werden; ißt viel, magert aber weiter ab. Im Mai unruhiger, zerreißt Wäsche 
oder wirft sie fort, schmiert. Magert ab, wird schwach. Kontraktur der 
Beine besteht fort; sie macht keine richtigen Versuche zu gehen, wälzt 
sich bloß herum. Trotz zunehmender Schwäche besteht die Unruhe bis 
zuletzt; reißt sich jegliches Kleidungsstück sofort vom Leibe, wälzt sich 
nackt umher. 5. VI. Tod an Erschöpfung. — 

9. G. J, 24 J.a. Aufgenommen 8. XII. 1923. Ukrainerin. Heredität 
negiert. Vor 3 Wochen vierte Entbindung, 4 Tage darauf Temperatur- 
steigerung, welche 10 Tage dauert, sodann psychische Störung (zum 
erstenmal im Leben). Schlaflosigkeit, Unruhe, beachtet nicht Fragen, 
andauerndes sinnloses Gerede, zeitweise Singen. Bleibt im Bett, laßt 
unter sich. 

8.—15. XII. Sondenfütterung, unregelmäßige Temperatursteige- 
rungen bis 40°. InLungen und Unterleibsorganen kein bestimmter Befund. 

16.—31. XII. Täglich Sondenfütterung. Temperatur um 37,5, 
selten bis 38,8. Untere Extremitäten in Flexionskontraktur; versucht 
man Pat. zu führen, so bleiben die Beine flektiert und unbeweglich. 
Patellarreflexe vielleicht etwas abgeschwächt. Hände meist übereinander- 
gelegt und an den anus angepreßt. Nur selten reagiert Pat. mit einzelnen 
Worten auf Anreden, und zwar ausschließlich bei Gelegenheit von Be- 
suchen ihrer Angehörigen. Manchmal singt sie leise vor sich hin. 
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1.—21. I. Sondenfütterung, Mutazismus, nur selten singt Pat. 
Zuweilen schluckt sie ein paarmal die ihr gereichte Nahrung. Temperatur 
36,5 —37,5. Die oberen Extremitäten beständig an den Rumpf gepreßt, 
Hände auf dem Bauch, im Handgelenk flektiert und abduziert. Bei Ver- 
suchen passiver Bewegung setzt sie Widerstand entgegen. Untere Extremi- 
taten in Flexionskontraktur, Muskulatur der Beine atrophisch. Patellar- 
reflexe kaum auslösbar. 

22.—31. I. Bisweilen unregelmäßige Temperatursteigerungen bis 
37,7. Pat. liegt fast unbeweglich. Beine in Beugungskontraktur, Patellar- 
reflexe nicht mehr auslösbar. Arme in verschiedenen Stellungen, manch- 
mal auf der Brust gekreuzt, immer gespannt. Pat. spricht nichts außer 
bisweilen einzelne, meist unverständliche Worte, besonders in Gegenwart 
ihres Mannes. Einmal wünschte sie einen Apfel, kaute etwas davon und 
spie aus. Wasser schluckt sie manchmal; wird mit der Sonde ernährt. 
Durchfälle, Abmagerung. 

1.—10. II. Unstillbare Durchfälle, magert progressiv ab. 10. II. 
Exitus. — 


Von obigen 9 Fällen sind 1—5 Verblödungsprozesse mit zum Teil 
scharf ausgeprägten katatonischen Symptomen. Ihnen gemeinsam 
ist tiefe Verblödung. Die Veränderung an den Beinen kann hier noch 
leicht für ausschließlich infolge von psychisch bedingter Haltungs- 
stereotypie entstanden erklärt werden. Solche Fälle, wo die Kontraktur 
gering und anscheinend rein psychogen ist, sind häufig. Fall 6 steht 
deshalb abseits, weil hier bei einem Paranoiden mit interkurrenten kata- 
tonischen Symptomen, ohne tiefe Verblödung die Kontraktur und 
Atrophie der Muskeln verhältnismäßig rasch sich entwickelte, dabei 
einen solchen Grad erreichte, daß eine funktionell bedingte Entstehung 
unwahrscheinlich erscheint. Es ist auch derjenige Fall, der mich auf 
das betreffende Symptom aufmerksam werden ließ, indem er mich an 
ein paar früher erlebte „hysterische‘‘ Kontrakturen erinnerte bei 
Patientinnen mit ‚Dementia secundaria‘‘, nach deren Tode man behufs 
Einsargung eine Art Tenotomie hatte machen müssen. 

Fall 7, 8 und 9 haben das gemeinsam, daß hier die sehr stark aus- 
geprägte Kontraktur ganz akut einsetzte. Alle drei Fälle betrafen Puer- 
peralpsychosen. — 7 und 8 verliefen unter dem Bilde der Amentia 
ohne eigentliche katatonische Symptome außer hartnäckiger Nahrungs- 
weigerung. Haltungsstereotypie hier zu sehen, war bei der fort- 
währenden allgemeinen Unruhe der beiden Kranken durchaus kein 
Grund. — Bei Fall 9 ist die Beobachtung nicht ganz rein wegen der 
Komplikation mit Sepsis. Die katatonischen Symptome waren hier 
ganz deutlich ausgeprägt, die Kontraktur der Beine entstand akut, die 
progressive Abschwächung der Patellarreflexe bis zum völligen Schwund 
deutete auf eine organische Ursache. 


Kulturhistorisches aus Norwegen. 


Von 
Henrik A. Th. Dedichen, Privatheilanstaltsdirektor, Norwegen. 


Könnte man Norwegen ein halbmal um seine Südspitze herum- 
drehen, dann würde sein nördlichster Punkt bis ungefähr mitten 
zwischen Rom und Neapel reichen. Das ist eine Strecke, die man in 
Europa jetzt in einem Luxuszug bequem in 3—4 Tagen zurücklegt. 
Aber es ist nicht so lange her, daß es bei uns etwas ganz anderes be- 
deutete. Ein norwegischer Pfarrer konnte vor 30 Jahren erzählen, daß 
er es im nördlichsten Norwegen erlebt hatte, daß er die Post zweimal 
jährlich bekam, und er hatte da die Charakterstärke besessen, jeden Tag 
nur eine neue Zeitung zu nehmen. So erreichte er es, daß er täglich 
Neuheiten erhielt, die allerdings 1, Jahr alt waren. Es wird erzählt, — 
und die Geschichte kann gut wahr sein — daß, als die Regierung an- 
läßlich Karl Johanns Krönung den ältesten Strafgefangenen auf der 
Festung Vardöhus begnadigen wollte, sich der Kommandant dem 
widersetzte, weil dann er, der Doktor und der Pfarrer ihren vierten Mann 
zum Whist verlieren würden, und ein anderer war nicht aufzutreiben. 
4 Städte mit gegen 20 000 Einwohnern liegen nördlicher als das nord- 
amerikanische Festland. Wenn ein Beamter vor 100 Jahren vom 
einen Ende des Landes zum andern versetzt wurde, ging die Reise gern 
in kleinen Segelschiffen vor sich, die mehrere Monate unterwegs sein 
konnten und nicht selten wochenlang auf einmal wegen Unwetter in 
einem Hafen festlagen. Selbst über Land war das Reisen äußerst be- 
schwerlich und manchmal gefährlich, weil die Gebirgspässe selbst 
zur Sommerzeit schwer passierbar waren, so steil und schlecht in 
Ordnung gehalten waren sie. 

Es ist leicht genug verständlich, daß man unter diesen Voraus- 
setzungen kein Recht hatte, ein nationales Zusammengehörigkeits- 
gefühl zu erwarten. Das ganze Land war 1814 vierhundert Jahre lang 
eine Provinz Dänemarks gewesen, und das beschäftigte sich wahrhaftig 
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nicht zu sehr mit den norwegischen Wünschen. Die höchsten Beamten- 
stellungen wurden mit Ausländern besetzt, die mehr an ihren eigenen 
Vorteil als an die Interessen des fremden Landes dachten. Die Steuern 
gingen zu einem nicht geringen Teil in Dänemarks Tasche, und im 
Lande selbst hatten die Hanseaten große Gerechtsame erworben. Der 
Unterricht war höchst mangelhaft und es gab keine Universität. 

Jedoch begann Ende des 18. und Anfang des 19. Jahrhunderts 
das Gefühl für das Unwürdige hierin sich durchzuarbeiten, und recht 
bezeichnend war eine der ersten Forderungen, die man erhob, die 
nach einer eigenen Universität. Diese wurde 1811 gegründet und trug 
mächtig zur Entstehung des Nationalgefühls bei. 

Dann kam das Jahr der Umwälzung 1814 und brachte dem recht 
unvorbereiteten Lande größere Selbständigkeit, als jemand damals 
sich hatte träumen lassen. Im Kieler Frieden hatte der dänische König 
Norwegen an Schweden „abgetreten“, ganz wie man ein Pferd ver- 
kauft. Die Norweger fanden sich nicht hierein, und überraschender- 
weise war in aller Stille ein so großes nationales Zusammenhalten er- 
wachsen, daß sie ihre Forderungen durchsetzen konnten. Als die Union 
mit Schweden geschlossen wurde, trat Norwegen als gleichberechtigter 
Staat, nicht als erobertes Land, in sie ein. Allerdings hatte Schweden 
nicht die gleiche ideelle Auffassung von diesem Verhältnis, und in den 
fast 100 Jahren, die die Union dauerte, mußte Norwegen einen harten 
Kampf um sein Recht führen, einen Kampf, der zum Bruch der Union 
1905 führte. 

Die Verhältnisse, unter denen Norwegen sich 1814 selbst zurecht- 
finden sollte, waren sehr schwierig. Das Land war verarmt, ohne Heer 
oder Flotte, ohne Bank und ohne Regierungserfahrungen. Viel war zu 
bauen und wenig, wofür man bauen konnte. All diesmuß in Betrachtge- 
zogen werden, wenn man beurteilen will, wiesich die Pflege unserer 
Geisteskranken in den letzten 100 Jahren geartet hat. Wenn wir 
alles berücksichtigen, dürfen wir sagen, wir konnten schwerlich mehr 
leisten. Es gab nur wenige Ärzte im Lande und noch weniger Kranken- 
häuser, nicht zureden von Irrenanstalten, die überhaupt nicht existierten. 
Wie die Geisteskranken im frühen Mittelalter behandelt wurden, ahnen 
wir nicht. Die Klöster nahmen sich ihrer wohl an, wenn überhaupt 
jemand das tat. Da ermordete Frühjahr 1735 in Kristiania ein Kinder- 
mädchen den Säugling ihrer Herrschaft, und ihr Verteidiger prozedierte, 
daß sie es im Wahnsinn getan habe. Das nützte nichts. Sie wurde 
verurteilt. Aber da holte man aus Kopenhagen das Gutachten der theo- 
logischen (sic!) Fakultät ein, und da dies darauf ausging, daß sie geistes- 
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krank sei, wurde sie begnadigt und eine königliche Botschaft befahl 
ihre Anbringung in einem Krankenhause oder einem der dortigen 
Armenhäuser. Als die Behörden in Oslo die damit verbundenen 
Schwierigkeiten betonten, befahl ein neuer Erlaß vom 14. Juli 1736, 
daß „zum wenigsten bei allen Haupthospitälern‘‘ in den Stiftämtern 
ein oder zwei Räume eingerichtet werden sollten, wo derartige Kranke 
sicher verwahrt werden könnten. 

Das ist der Anfang einer öffentlichen Geisteskranken- 
fürsorge in Norwegen. 

Daß sie bei weitem nicht zufriedenstellend war, und daß sie in 
Wirklichkeit nur darauf ausging, die als die gefährlichsten angesehenen 
Fälle unschädlich zu machen, sagt sich selbst. Von Behandlung konnte 
um so weniger die Rede sein, als die Wissenschaft auf diesem Gebiet 
noch nicht geboren war, und wo sie ausgeübt wurde, bestand sie wahr- 
scheinlich in der Befolgung der Ratschläge der Heilbücher, z. B. bei 
Melancholie einem Huhn die Brust zu öffnen und das Tier lebend dem 
Patienten auf den Kopf zu klatschen. 

Gegen Schluß des 18. und Beginn des 19. Jahrhunderts begann man 
dann, besondere Krankenhäuser für Geisteskranke zu bauen. Sie waren 
in der Regel mehr als kümmerlich eingerichtet und die Räume ent- 
setzlich klein, so z. B. 1,90m x 1,40 m x 2,25 m. Das ergibt einen 
Kubikinhalt von knapp 6m®?. Die Räume waren dunkel und nicht 
immer heizbar, Männer und Frauen durcheinander im selben Raum; 
die Aufsicht war äußerst mangelhaft und die Mißbräuche zahlreich. 
All dies führte dazu, daß schon der 4. ordentliche Storting 1824 eine 
Kommission bildete, die den Zustand der „Geisteskrankenanstalten‘‘ im 
Reiche untersuchen und Vorschläge zu Verbesserungen machen sollte. 
Die Seele in dieser Kommission wurde Dr. Frederik Holst, dessen 1828 
gedruckte „Beretning ete.‘‘ eine unersetzbare Quellenschrift für alle 
ist, die diese Verhältnisse kennen lernen wollen. Ökonomische Rück- 
sichten bewirkten, daß nichts Ernstliches vorgenommen werden konnte, 
und die Verhältnisse verblieben noch für Jahrzehnte hinaus weiter 
entsetzlich. 

Anfang der 1840 er Jahre geschah es einem Studenten der Medizin, 
daß seine Verlobte geisteskrank wurde und er sie zur Geisteskranken- 
anstalt in Schleswig begleiten mußte. So wurde die Aufmerksamkeit 
des jungen Mannes auf die Stellung der Geisteskranken im Lande 
gelenkt, und was er sah, empörte ihn mit vollem Recht. Er erreichte 
als Arzt ein Stipendium zum Studium der Geisteskrankenpflege im 
Ausland und machte mit Prof. Jessens Hilfe einen Vorschlag zur An- 
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lage einer modernen Geisteskrankenanstalt, ebenso wie er, nachdem 
er 1846 eine erschütternde Schilderung der Lage der Geisteskranken im 
Lande veröffentlicht hatte, mit einem Vorschlag für ein norwegisches 
Irrengesetz kam. Dieser Vorschlag wurde am 17. August 1848 ange- 
nommen und ist in der Hauptsache auf dem französischen Gesetz von 
1838 aufgebaut. Mit ganz unwesentlichen Veränderungen gilt dies 
Gesetz noch heute. Der Vorschlagsteller des Gesetzes — Herman 
Major — wurde zum Direktor der neuen Anstalt ernannt — des ersten 
Staatsasyls im Lande (in Norwegen heißen die Anstalten für Geistes- 
kranke „Asyl‘“) — aber als sie am 1.10.1855 eröffnet wurde, hatte 
Major mißmutig seine Stellung aufgegeben und wanderte nach 
Amerika aus. Das Schiff, mit dem er von dannen zog, geriet in Brand 
und Major kam mit Frau und Kindern um. 


Jedoch hatte er Bahn gebrochen für eine moderne Geisteskranken- 
pflege im Lande, und selbst wenn es Dezennien dauerte, ehe die schlimm- 
sten Schäden überwunden waren, ist es sein unauslöschliches Verdienst, 
eine neue Zeit inauguriert und sie mit neuem Geiste geprägt zu haben. 
Die weitere Entwicklung hat denn auch in der von ihm gewiesenen 
Spur fortgesetzt — leider seinen Vorschriften allzu sklavisch folgend, 
die selbstverständlich nicht mehr für die Forderungen unserer Zeit, 
passen können 1). 

Major hatte gewollt, daß der Staat die Pflege der Geisteskranken 
übernehmen sollte, aber das war ein Plan, dem zu folgen das Land da- 
mals finanziell nicht fähig war, was man vielleicht nicht länger zu be- 
klagen braucht. In den letzten 25 Jahren haben nämlich die Kom- 
munen eine Reihe zeitgemäßer Anstalten gebaut, aber noch lange nicht 
können alle, die Asylbehandlung nötig haben, Platz bekommen. 1825 


1) Geh. San.-Rat Laehr, der ein Buch über Heil- und Pflegeanstalten 
für psychisch Kranke herausgegeben hat, hatte den Plan zur Herausgabe 
ähnlicher Werke über französische, englische, amerikanische, türkische, 
skandinavische, holländische und anderer Länder Anstalten gefaßt und 
übertrug die Arbeit mit den skandinavischen Ländern mir. Dank aus- 
gezeichneter Hilfe von Professor Schuldhe:ß (Schweden), Medizinalrat 
Bergstedt (Finnland), Direktor Rohmell (Dänemark) und Medizinalrat 
Holmboe (Norwegen) konnte mein Buch schon 1901 bei Reimer erscheinen. 
Es hatte strahlenden Erfolg. Soviel ich weiß, wurd:n 60 Exemplare ver- 
kauft. Der Rest wurde Makulatur und das Buch gehört jetzt zu literari- 
schen rariora. Ich kann daher gut sagen, daß es eine Menge wertvoller 
Mitteilungen über skandinavische Irrenverhältnisse enthält. Später 
erschien ein Buch über holländische Anstalten von van Andel, aber weiter 
gedieh der Plan nicht zur Durchführung — leider. 
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konnte man in sämtlichen Lokalen des Landes für Geisteskranke — 
Heilanstalten konnte man sie nicht nennen, schreibt Holst — 52 Pa- 
tienten aufnehmen, während die Gesamtzahl im Lande 1909 betrug, 
eine Zahl, die ganz sicher zu niedrig ist, da man damals als geistes- 
krank nur die gewalttätigsten und am meisten in die Augen fallenden 
Fälle rechnete. 1846 waren die Zahlen auf 143 bzw. 4290 gestiegen. In 
beiden Fällen wurden Idioten mitgerechnet. Jetzt haben wir in Nor- 
wegen 4346 Plätze mit einem Mittelbeleg von 4683, und dabei rechnet 
man, daß wir erst die Hälfte der Plätze haben, die wir brauchen. Hier- 
bei werden Idioten nur ausnahmsweise mitgerechnet. Schon vor mehr 
als 50 Jahren begann man mit dem Versuch, ruhige, unheilbare Geistes- 
kranke zu 1 oder 2in Familienpflege auf dem Lande unter Aufsicht der 
Anstaltsärzte unterzubringen, und diese Versorgungsart war eine 
Zeitlang mit gutem Glück sehr gebräuchlich. Aber je mehr die Forde- 
rungen an persönlichem Komfort wuchsen, desto schwieriger und 
schwieriger wurde es, Verpfleger zu finden, und es wurde mehr eine 
Massenunterbringung bei Leuten, die nicht immer die besten Bedingun- 
gen dafür hatten, solche Kranke zu verpflegen, weshalb dies jetzt als 
Nothilfe angesehen wird. — Auch die Ausdehnung des Landes legt einer 
zeitgemäßen Krankenpflege große Hindernisse in den Weg. — Ende 
der % er Jahre war Rotvold bei Trondhjem unsere nördlichste Geistes- 
krankenanstalt, und da gab es oft Kranke, die ebenso weit reisen 
mußten, wie von Hamburg nach Gibraltar, um zum Asyl zu kommen, 
manchmal die ganze Zeit in der Zwangsjacke. Oder sie wurden privat 
verpflegt — aber fragt mich nur nicht wie. Eines Tages kam ein Mann 
in Rotvold anspaziert und erzählte, er solle aufgenommen werden. Als 
seine Papiere mit der Post kamen, zeigte es sich, daß er beschrieben 
war als der Schreck des Heimatsortes, ein äußerst gefährlicher Geistes- 
kranker. Nichtsdestoweniger hatte man ihn allein losgeschickt, um 
der Heimatsgemeinde die Unkosten für die Begleitung zu ersparen. 

Mit Anspruch auf Wahrheit wird auch erzählt, daß man früher 
in Finnmarken Verbrecher alleine sogar bis nach Oslo schickte, damit 
sie dort mehrjährige Gefängnisstrafen absitzen sollten, und daß sie 
sich befehlsgemäß einfanden. Das ist glaublich, soweit es sich um 
Lappen handelt. In Nordnorwegen finden sich fast 20 000 Lappen, 
kleine, gutmütige Naturmenschen, wahrscheinlich mongolischer Ab- 
stammung. Ganz anderer Art sind die aus Finnland stammenden 
Kvänen, eine oft sehr hinterhältige und bösartige Rasse, von denen 
es ungefähr 7000 gibt. Wenn sie geisteskrank werden, bilden sie oft 
die gefährlichste und schwierigste Belegschaft, die eine Anstalt kennen 


Kulturhistorisches aus Norwegen. 09 


kann. Die gleiche Erfahrung machte, wie er mir sagte, Prof. Salan in 
Helsingfors mit Leuten aus gewissen Distrikten in Finnland, während 
sie in anderen Teilen des Landes leichter umgänglich waren. 

Nun muß man auch berücksichtigen, daß in vielen der engen und 
abgeschlossenen Talzüge des Landes ein so einförmiges und einsames 
Leben geführt wird, daß es einen nicht wundern kann, wenn sich 
seelische Schiefheiten entwickeln. Eine düstere Religiosität, die in ge- 
wissen Sekten leicht in sexuelle Orgien überschlägt, und viel Aber- 
glauben mit dem Gepräge eines phantastischen großartigen Grauens 
bedrückt oft diese Menschen, die wenige, einfältige Freuden haben und 
für die die Welt da draußen weiter entfernt ist als der Mond. Ein Para- 
noiker, der als Wanderprediger auftrat, brachte ein junges Mädchen 
dazu, zu fasten, daß sie starb, und derartiges kann noch dazu den Ruf 
von der Heiligkeit des Wanderpredigers erhöhen. 

Mit der Verbesserung der Verbindungen und der zunehmenden 
Aufklärung sind derartige Erscheinungen seltener geworden, aber in 
Gegenden, wo die Sonne mehrere Monate lang im Jahre fehlt, erhält 
die ganze Mentalität der Leute gern ihr Gepräge davon. Andererseits ist 
die Paralyse äußerstselten. Ein ganzer Kreis wurde vor 60—70 
Jahren mit Lues infiziert, hauptsächlich durch gemeinsamen Gebrauch 
ungewaschener Eßgeräte, ohne daß, soweit bekannt, bis heute ein 
einziger Fall von Paralyse aus dieser Gegend gemeldet ist, und noch 
heutzutage ist die Paralyse außerhalb der größeren Städte sehr selten. 

Wie erwähnt, stammt das geltende Irrengesetz in Norwegen aus 
dem Jahre 1848, und es machte später keine wesentlichen Veränderungen 
durch; aber die Bestimmungen, die damals einen Schutz der Geistes- 
kranken beabsichtigten, sind mehr und mehr zum Schaden für sie ge- 
worden, weil sie die Anbringung und Verpflegung der Geisteskranken 
in Anstalten mit einer Reihe Sicherheitsmaßregeln umgeben, die be- 
wirken, daß man so lange wie möglich vermeidet, die sachkundige Be- 
handlung aufzusuchen, die sie nur dort bekommen können. Die Auf- 
nahme soll nicht nur dem für jedes Asyl bestimmten (meist nicht sach- 
kundigen) Kontrollkomitee gemeldet werden, sondern sie soll auch den 
Behörden der betreffenden Heimatsgemeinde gemeldet werden, die 
den Kranken entmündigen können, und diese Entmündigung wird 
veröffentlicht. Seinen Namen in dieser Verbindung veröffentlicht zu 
sehen, ist selbstverständlich für einen Großkaufmann oder ein junges 
Mädchen für alle Zukunft vernichtend; aber alle Bestrebungen, dies 
zu ändern, sind bis jetzt fruchtlos gewesen, und das Gespenst „Un- 
berechtigt eingesperrt im Irrenhaus‘‘ reicht immer noch hin, sogar 
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solche Personen einzuschüchtern, von denen man glauben sollte, 
daß ihr ganzes kulturelles Niveau höher läge. Ich habe vor über 20 
Jahren einen Gesetzesvorschlag vorgebracht, dessen Leitgedanke war, 
daß die Geisteskranken behandelt werden sollten, wie 
andere Kranke, solange nicht besondere Umstände be- 
sondere Maßregeln notwendig machen, das heißt: der sach- 
verständige Anstaltsarzt, und er allein hat zu entscheiden, wann es 
nötig ist, den Fall als besonders zu bezeichnen, so daß es zum Besten 
des Kranken oder der Allgemeinheit notwendig ist, die Bestimmungen 
des Irrengesetzes über Entmündigung usw. gegenüber dem Patienten 
geltend zu machen. Dieser Vorschlag hat jedoch noch keine Zustimmung 
gefunden. (Vgl. ähnlichen Vorschlag in England.) 

1915 erhielten wir ein Professorat in Psychiatrie errichtet, wozu 
der frühere Asyldirektor R. Vogt ernannt wurde, und es ist zu hoffen, 
daß seine Tätigkeit tiefe Spuren in unserer Geisteskrankenverpflegung 
setzen wird. Er ist, wie wohl die meisten Irrenärzte bei uns, Schüler 
Kraepelins. Ich selber hatte die Ehre, wohl der erste Skandinavier zu 
sein, der die Unterweisung unseres lieben Meisters suchte, und un- 
vergeBlich sind mir die lehrreichen Stunden in Heidelberg vor mehr 
als 30 Jahren. Ich habe dann auch mehrmals später unter seinem 
Katheder Platz genommen und bin stets voller Bewunderung heim- 
gekehrt über sein unermüdliches Wahrheitssuchen, seine scharfe klini- 
sche Einsicht und seine glänzende Darstellungsgabe. 


Zur Asylierung der Trinker. 


Von 
Prof. A. Delbrück, Bremen. 


In der Bekämpfung des Alkoholismus im allgemeinen, in der 
Prophylaxe, haben sich die Verhältnisse in den letzten Jahrzehnten 
wesentlich geändert, und man darf wohl sagen, wir haben Fortschritte 
gemacht. Man mag sich zum amerikanischen Nationalverbot! stellen, 
wie man will — daß überhaupt ein solches Gesetz zustande kam, 
und daß sich das Alkoholkapital mehr oder weniger ernsthaft vor 
einer Trockenlegung der europäischen Staaten fürchtet, ist doch 
zweifellos als ein Fortschritt zu bezeichnen. Und man darf sagen, 
daß daran auch der deutschen Wissenschaft ein gewisses Verdienst 
gebührt. Die Ergebnisse der psychologischen Experimente Kraepelins 
und seiner Schüler haben bei den praktischen Amerikanern vielleicht 
mehr Beachtung gefunden als bei den theoretisierenden Deutschen, 
und an ihrem Teil zum Zustandekommen des nationalen Verbots 
beigetragen. 

Anders liegt die Sache mit der Behandlung der Alkoholiker und 
insbesondere mit der Anstaltsbehandlung. In dieser Beziehung hatte 
sich rasch nach dem Einsetzen der neueren alkoholgegnerischen Be- 
wegung auf dem Kontinent in den achtziger Jahren des vorigen Jahr- 
hunderts eine brauchbare Praxis herausgebildet. Aber daß wir auf 
diesem Gebiete in den letzten Jahrzehnten wesentliche Fortschritte 
gemacht hätten, kann man nicht behaupten. Wohl begegnen wir 
in zahlreichen Trinkerfürsorgestellen einer interessierten, eifrigen 
Tätigkeit kleiner Kreise von Spezialisten, aber überall befindet man 
sich dabei im Stadium des Experimentierens, und die praktischen 
Erfolge sind überall an bestimmte Persönlichkeiten gebunden und 
an verschiedenen Orten sehr verschiedenartig. Während man z. B. 
in Breslau und Bremen die Bestimmungen des BGB. über die Ent- 
mündigung wegen Trunksucht in zahlreichen Fällen anwendet und 
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zufrieden mit diesem Verfahren ist, wird das anderwärts verurteilt, 
und an vielen Orten kennt man die Entmündigung wegen Trunksucht 
kaum. Ähnlich liegt die Sache mit der Anstaltsbehandlung. Ein 
Bild von der Sachlage kann man sich eigentlich nur machen durch 
Besuch der Trinkerfürsorgekonferenzen und Fühlungnahme mit den 
maßgebenden Persönlichkeiten. Eine zusammenfassende Darstellung 
gibt es kaum, und sie wird naturgemäß immer einen recht subjektiven 
Charakter tragen. Es dürfte sich trotzdem empfehlen, einmal einen 
Überblick über die Sache zu geben. Die Trunksucht nimmt in Deutsch- 
land in erschreckendem Maße zu, seitdem die wohltätigen Schranken 
der Kriegsgesetzgebung eine nach der anderen gefallen sind?. Der 
neue deutsch-österreichische Strafgesetzentwurf sieht verschiedene 
Maßregeln in bezug auf die Anstaltsbehandlung der Alkoholiker vor; 
die Möglichkeit einer praktischen Reform unseres Strafgesetzes und 
Strafvollzuges ist in greifbare Nähe gerückt. Man fragt sich: 
haben wir für derartige Reformen die nötigen Anstalten oder wie 
können wir sie schaffen ? 


Die Entwicklung unserer Trinker-Heilanstalten. 


Die erste deutsche Trinkerheilanstalt ist in der Mitte der siebziger 
Jahre von der Duisburger Diakonenanstalt in Lintorf errichtet. Sie 
wurde ins Leben gerufen auf Anregung des Psychiaters Nasse, dessen 
Vater, innerer Kliniker in Bonn, sich schon mit derartigen Plänen 
getragen hatte. Die Gründer der Lintorfer Anstalt lebten aber noch 
ganz in dem lIdeenkreise der ersten deutschen Enthaltsamkeits- 
bewegung der vierziger Jahre, wo man unter Enthaltsamkeit nur 
eine solche von Branntwein verstand. Die Pfleglinge der Anstalt 
bekamen anfänglich noch ihr „Biergeld‘‘, und bei geselligen Zusammen- 
künften wurde Bier verabreicht. Erst nachdem Forel durchaus nach 
den Grundsätzen der Totalenthaltsamkeit die Trinkerheilstätte 
„Ellikon‘‘ im Kanton Zürich 1889 gegründet und damit ein vielfach 
nachgeahmtes Vorbild geschaffen hatte, bildete sich rasch ein gewisser 
Typ für Trinkerheilanstalten aus, mit dem man im wesentlichen 
auch zufrieden sein kann. Anfang des Jahrhunderts hatte man an- 
nähernd vierzig Trinkerheilanstalten, deren Zahl aber bis 1914 nur 
auf fünfzig gestiegen war, mit einer Gesamtzahl von etwa 2000 Betten. 
Infolge der wirtschaftlichen und sozialen Kriegsnöte ist die Zahl der 
Anstalten etwa auf die Hälfte zurückgegangen und nur gelegentlich 
ersteht hier und da wieder eine alte oder neue Anstalt. Alle diese 
Anstalten funktionieren, wie gesagt, im wesentlichen zur Zufrieden- 
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heit; und es sei besonders hervorgehoben, daß unter ihnen auch Lintorf 
unter Leitung von Pastor Kruse jetzt seit langem mit an erster Stelle 
steht. Sie alle fordern natürlich von den Pfleglingen ebensowohl 
wie von dem gesamten Personal Totalenthaltsamkeit. In ihrer großen 
Mehrzahl handelt es sich um private offene kleine Trinkerheilanstalten. 
Und wenn auch gelegentlich einmal entmündigte Trinker mehr oder 
weniger gegen ihren Willen in eine solche Anstalt eingewiesen und 
auch zurückgehalten werden, so beruht doch im wesentlichen das 
Prinzip dieser Anstalten auf der Freiwilligkeit des Eintritts ihrer 
Pfleglinge. 

Das ist, worauf ich gleich zu sprechen komme, der eine Fehler 
unserer Trinkerheilanstalten, der aber bei dem bis jetzt bewährten 
Typ nicht gut abzustellen ist. Schwierige und renitente Elemente 
dürfen in diese Anstalten nicht eingewiesen und müssen, wenn sie 
versehentlich dahin kommen, aus ihnen fortgeschickt werden, damit 
die Heilungsmöglichkeit der besseren Elemente nicht gefährdet wird. 
Die Heilung erfordert ein intensives persönliches Eingehen des Leiters 
oder Hausvaters auf jeden einzelnen Patienten. Das ist der Haupt- 
grund, weshalb eine solche Anstalt im Zweifel nicht größer sein darf. 
Aber auch wenn man die in diesem Sinne beschränkte Anwendbarkeit 
dieser Anstalten berücksichtigt, ist es auffällig, daß sie nicht mehr 
frequentiert werden. Vor dem Kriege waren von den etwa 2000 
Plätzen gewöhnlich 15—20% nicht besetzt. Das ist in hohem Grade 
auffällig; es gibt doch sicher mehr behandlungsbedürftige Trinker 
im deutschen Reiche. Einen Grund für dieses Mißverhältnis vermag 
ich nicht anzugeben. Teils erklärt es sich wohl daraus, daß leichtere 
Fälle infolge der erfreulichen Tätigkeit der Trinkerrettungsvereine 
der Anstaltsbehandlung nicht bedürfen, zum Teil mögen wirtschaft- 
liche Verhältnisse eine Rolle spielen. Die Trinker, auch der besseren 
Stände, befinden sich gewöhnlich in sehr bedrängter finanzieller Lage 
oder man mag nicht für sie bezahlen. Eine wesentliche Rolle spielt 
dabei sicher auch der Umstand, daß die meisten Trinker keine Einsicht 
in ihren Zustand haben, und daß das Wesen der Trinkerheilanstalten 
auf dem Grundsatz freiwilligen Eintritts beruht. 

Wie dem aber auch sein mag, mehr oder weniger funktionieren 
unsere Trinkerheilanstalten zur Zufriedenheit; etwas wesentlich 
Neues ist aus den letzten Jahrzehnten auf diesem Gebiete aber nicht 
zu berichten, mit einer sehr beachtenswerten Ausnahme: 


In der Schweiz?, die sich schon vor dem Kriege sehr viel Mühe 
mit der Organisation ihres gesamten Heerwesens gab und das seit Aus- 
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bruch des Krieges und nach Schluß desselben vollends getan hat, ist es 
gelungen, die Organisation der Armee der Bekämpfung des Alkoholismus 
dienstbar zu machen. Für Befestigungsarbeiten während der Besetzung 
der französischen Grenze wurden neben den etatsmäßigen Truppen auch 
viele Wehrmänner in freiwilligen Dienst eingestellt, die, in Einheiten und 
Bataillonen organisiert, gleichen Dienstbetrieb und Auftrag hatten wie 
die regulären Truppen. Hier haben nun alkoholgegnerische Offiziere 
zunächst in ganz beschränktem Umfange eine Abteilung geschaffen, die 
unter strenges Abstinenzprinzip gestellt wurde, um die an Alkoholismus 
erkrankten bzw. in dieser Hinsicht gefährdeten Wehrmänner zu kurieren. 
Später wurde die Einrichtung in der ganzen Armee bekannt und den 
Offizieren anheimgegeben, Soldaten, die dessen bedürftig wären, nach 
dem ‚„Detachement Walten“ abzukommandieren. Diesen Namen hat 
die Sache seither behalten, auch nachdem der Ort mehrfach gewechselt 
hatte und die Einrichtung nunmehr eine Heilstätte im ‚Götschihof‘‘ im 
Äugster Tal, im Kanton Zürich, gefunden hat. Denn wie mannigfaltige 
andere Wohlfahrtseinrichtungen, die während des Krieges ins Leben 
gerufen waren, hat man diese Soldatentrinkerheilstätte auch nach der 
Demobilmachung beibehalten. Es handelt sich um eine halb freiwillige, 
halb vom eidgenössischen Militärdepartement unterhaltene Organisation, 
eine Gesellschaft ‚Heilstätte für alkoholkranke Wehrmänner“. Für 
Ankauf und Ausbau des „Götschihofes‘‘ sind von einer „Nationalspende 
für Soldaten‘‘ nennenswerte Mittel zur Verfügung gestellt. Man legt dabei 
viel Gewicht darauf, dem Heilverfahren den Charakter der Freiwilligkeit 
zu wahren. Es handelt sich nicht um eine Strafkompagnie; die infolge 
ihrer Trunkenheit mit dem Militärstrafgesetz in Konflikt gekommenen 
Leute werden zunächst vom Militärgericht, soweit es angezeigt erscheint, 
abgeurteilt, bestraft und dann erst zu weiterer Heilbehandlung dem 
„Detachement Walten‘‘ überwiesen, in ähnlicher Weise wie das in unseren 
Strafgesetzentwürfen bei heilbaren Trinkern in Aussicht genommen ist. 
Aber auch Zivilbehörden, Angehörige und die Wehrmänner selbst können 
bezügliche Anträge bei der Fürsorgeabteilung der Armee in Bern stellen. 
Der betreffende Patient muB aber endgültig selbst immer den Antrag 
stellen, zum Militärdienst eingezogen zu werden, dann erhält er den Sold 
des Soldaten, untersteht aber auch die ganze Zeit, für die er sich ver- 
pflichtet hat, der militärischen Disziplin. Entweichungen werden militär- 
gerichtlich geahndet. Auf diese Weise wird das ganze Heilverfahren 
sowohl in wirtschaftlicher Beziehung finanziert als auch auf den moralischen 
Einfluß militärischer Disziplin aufgebaut. Es ist klar, daß man in ähnlicher 
Weise wie bei uns mit Androhung von Entmündigung und anderen Maß- 
nahmen auf manchen Alkoholiker einen gewissen moralischen Druck 
ausüben kann, um ihn zum Eintritt in den Götschihof zu bewegen. Im 
wesentlichen gelingt es wohl auf diese Weise, manchen Alkoholiker in 
jüngerem Alter und also rechtzeitig einem Heilverfahren zu unterwerfen. 
Neben den Wehrmännern können auch Zivilpatienten dort aufgenommen 
werden, die dann der gleichen Hausordnung unterstehen. Die im Laufe 
der Jahre stark wechselnde Zahl von Patienten stellt sich jetzt auf einen 
Bestand von etwa 25—35, wovon etwa ein Viertel bis ein Drittel Zivil- 
patienten sind. Es ist klar, daß auch diese ganze Einrichtung steht und 
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fallt mit der bezüglichen Eignung der leitenden Persönlichkeiten. Die 
schweizerische Armee verfügt aber offenbar über solche, und diese Organi- 
sation trägt ihrerseits wieder dazu bei, die alkoholgegnerische Bewegung 
in der Armee günstig zu beeinflussen. — Wenngleich sich so etwas ander- 
wärts nicht ohne weiteres nachmachen läßt, so schien es mir doch der 
Mitteilung durchaus wert, und ich hatte beim Besuch und bei der Rück- 
sprache mit den Offizieren in Bern und im Götschihof selbst den aller- 
günstigsten Eindruck von dieser Neuschöpfung. 

Solange wir nicht zu einer wirklichen Typisierung der Anstalts- 
behandlung gekommen sind, scheint mir jeder ernste Versuch be- 


achtenswert. 


Das Problem der Anstalten mit Detentionszwang. 


Was aber soll mit den Trinkern geschehen, die nicht freiwillig 
in die Anstalt hineingehen oder, wenn sie rückfällig geworden sind, 
nicht wieder hineinwollen, und die in der Anstalt bei allen Urlaubs- 
versuchen immer wieder trinken oder Branntwein in die Anstalt 
hineinschmuggeln, sich auch sonst gegen die Anstaltsordnung auf- 
lehnen, nörgeln, hetzen und immer wieder entweichen. Man könnte 
diese ganze Gruppe als die „Unheilbaren‘‘ bezeichnen. Damit will 
ich nicht gesagt haben, daß sie alle wirklich unheilbar sind. Über 
die Prognose des Alkoholismus etwas auszusagen ist außerordentlich 
schwierig?, fast unmöglich — im allgemeinen ebensowohl wie im 
besonderen Falle. Wohl kann eine einzelne Anstalt, eine einzelne 
Trinkerfürsorgestelle nach sorgfältiger Erhebung von Katamnesen 
Prozentzahlen für das ihr eigene Material ermitteln, aber das Kranken- 
material der einen Anstalt oder Trinkerfürsorgestelle ist ein anderes 
als das der anderen. Durch Vereine werden an manchen Orten schon 
viele Alkoholiker geheilt, die überhaupt nicht in die Anstalten hinein-, 
vielleicht überhaupt nicht einmal zum Arzt kommen, auch mit dem 
Gesetz gar nicht oder wenig in Konflikt geraten. Das Krankenmaterial 
der Trinkerfürsorgestellen und Anstalten setzt sich ja immer aus den 
schwersten Fällen zusammen. Ich selbst ermittelte einmal in der 
Bremer Irrenanstalt für die Zeit von 1899—1909 11— 24%, Heilungen?. 
Eine neuere, entsprechende Statistik aufzustellen, ist mit Rücksicht 
auf die durch den Krieg bedingten Verhältnisse nicht möglich. Aber 
auch in den Kreisen der Trinkerfürsorger äußerte man sich in der 
Düsseldorfer Trinkerfürsorgekonferenz 1925 zum Teil in gleich 
pessimistischer Weise. So schätzte auch die Bielefelder Trinker- 
fürsorgestelle den Prozentsatz ihrer Heilungen nur auf 15—20%*. 
Jedenfalls kann darüber gar kein Zweifel bestehen, daß ein großer 
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Prozentsatz dieser Leute nicht geheilt wird. Man kann auch mit 
ziemlich großer Wahrscheinlichkeit von vornherein eine schlechte 
Prognose stellen — aber leider nicht mit Sicherheit; und das bereitet 
praktisch große Schwierigkeiten. Ich erlebte es wiederholt, daß bei 
sehr üblen Fällen sehr spät noch Heilung erzielt wurde. Und jeder 
praktische Trinkerfürsorger weiß über solche Fälle zu berichten. 
Freilich sind das Renommierfälle, und man darf ihren Prozentsatz 
unter der Gesamtzahl der Alkoholiker nicht überschätzen. Aber 
diese Fälle mahnen immer wieder, die Hoffnung nicht zu schnell auf- 
zugeben und auf Abstinenzbehandlung auch bei den ‚„Unheilbaren‘‘ 
nicht zu verzichten. Wenn man praktisch der Frage der Asylierung 
der „Unheilbaren‘‘ einmal nähertritt, wird sich nach meiner Über- 
zeugung ohnehin zeigen, daß diese Leute in einer Anstalt, wie immer 
sie auch geartet sein mag, nicht oder so gut wie nicht zu haben sein 
würden, wenn man ihnen nicht den Hoffnungsstrahl einer Heilung 
und eventuellen Entlassung ließe. Ich habe mich schon früher einmal 
über diese Frage anläßlich einer Besprechung des deutschen Straf- 
gesetzentwurfes geäußert”. Es handelt sich ja bei den unheilbaren 
 Alkoholikern um ein ähnliches, zum Teil um dasselbe Menschen- 
material wie bei den unverbesserlichen Gewohnheitsverbrechern und 
um ein ähnliches Problem in bezug auf die zu errichtenden Anstalten. 
Damals hatten Freudenthal „Über unbestimmte Verurteilung‘ und 
Mütermoier „Über die Behandlung unverbesserlicher Gewohnheits- 
verbrecher‘‘ vortreffliche Sammelberichte gegeben®. Dieser kam 
aber zu dem Schluß, daß die mehr oder weniger dauernde Verwahrung 
der Unverbesserlichen in einer Anstalt nur möglich sei mit Einführung 
des Probations- oder Progressivsystems, während jener eine unbe- 
stimmte Verurteilung mit Probations- und Progressivsystem für 
möglich und durchführbar nur erklärte, wenn man die von vorn- 
herein „Unverbesserlichen‘‘ ausschlösse. Die Frage, ob und wieweit 
eine Trennung der besserungsfähigen und der unverbesserlichen 
Gewohnheitsverbrecher, der erziehbaren und der verwahrungs- 
bedürftigen durchführbar, wünschbar oder zulässig sei, ist ja auch 
bis auf den heutigen Tag noch nicht entschieden. Auch auf der dies- 
jährigen Innsbrucker Kriminalistentagung wurde darüber wieder 
lebhaft diskutiert. Ich für mein Teil habe mir darüber folgende 
Meinung gebildet: Auch in der Irrenpflege hat man in der Mitte des 
vorigen Jahrhunderts eine grundsätzliche Trennung der Irrenanstalten 
für Heilbare und Unheilbare verlangt, ist aber in der Praxis von 
dieser Forderung völlig zurückgekommen. Abgesehen von den Kliniken 
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und Stadtasylen mit ihren besonderen Aufgaben hat man jetzt all- 
gemein gemischte „Heil- und Pflegeanstalten‘‘ für Geisteskranke, 
und diese Kombination gibt zu keinerlei Störung und Mißständen 
Anlaß. Innerhalb der Anstalten selbst erfolgt die so wichtige 
Gruppierung der Patienten nach ganz anderen Gesichtspunkten als 
denen der Heilbarkeit oder Unheilbarkeit. Ich nehme an, daß es mit 
den verbesserlichen und unverbesserlichen Verbrechern, sofern sie 
der Anstaltsverpflegung bedürfen, in gleicher Weise möglich wäre, 
auf eine grundsätzliche Trennung der betreffenden Kategorien zu 
verzichten; und ich vermute, daß man das auch in Zukunft tun wird. 
Sicherlich handelt es sich auch bei den Alkoholikern um dasselbe 
Problem. Eine Gruppierung und Trennung verschiedener Kategorien, 
sei es innerhalb derselben Anstalt, sei es in verschiedenen Anstalten, 
ist sicherlich notwendig. Aber streng nach dem Gesichtspunkt der 
Heilbarkeit oder Unheilbarkeit wird sich die Trennung jedenfalls 
nicht durchführen lassen. 

Für die Behandlung oder Verwahrung der ‚„Unheilbaren‘“ 
brauchen wir also Anstalten mit Detentionszwang und die Möglich- 
keit einer Gruppierung verschiedener Kategorien von Kranken. Unsere 
heutigen Trinkerheilanstalten haben die Möglichkeit dieses Detentions- 
zwanges im allgemeinen nicht, und eine schärfere Trennung in ver- 
schiedene Gruppen ist wegen der Kleinheit der Anstalten auch kaum 
durchführbar. Abgesehen von diesen Problemen aber begegnen wir 
bei den Trinkerasylen noch einer anderen Schwierigkeit. Man hat 
früher immer gemeint, daß die Verpflegung der Patienten in Trinker- 
asylen mit Abstinenzprinzip mit geringen Mitteln zu erzielen sei; 
das hat sich aber als ein Irrtum erwiesen. Ich habe bereits vor dem 
Kriege einmal Ermittlungen über die Kostenfrage angestellt und 
darüber auf dem Mailänder Internationalen Kongreß gegen den 
Alkoholismus 1913 berichtet. Die Verpflegung in den heute bestehenden 
kleinen Trinkerheilanstalten ist unverhältnismäßig teuer; sofern solche 
Anstalten niedrigere Pflegesätze als unsere staatlichen Irrenanstalten 
forderten, arbeiteten sie mit erheblichen Zuschüssen aus Wohlfahrts- 
fonds oder mit erheblichem Defizit. Auch heute haben sich die Ver- 
hältnisse in dieser Beziehung nicht geändert. Einer neueren, mir 
von der Bremer Trinkerfürsorgestelle vorgelegten Gegenüberstellung 
entnehme ich, daß die Pflegesätze im St. Jürgenasyl (der Bremer 
Irrenanstalt) 3 M. betragen, in den Trinkerheilanstalten „Elim‘‘ bei 
Herford, ‚„Salem‘‘ bei Rickling in Holstein aber ebenfalls 3 M., in der 
Heilanstalt „Seefrieden‘‘ bei Moritzburg bei Dresden sogar 3,50 M. 
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Bei den in den letzten Jahren andauernd schwankenden Pflegesätzen 
liefern diese wenigen Zahlen keinen unbedingten Beweis für meine 
Behauptung. Aber ich bin nach meinen damaligen, ziemlich sorg- 
fältigen Erhebungen überzeugt, daß die Verpflegung in einer kleinen 
Trinkerheilanstalt nicht wesentlich billiger beschafft werden kann 
als in unseren großen Irrenanstalten. Dabei ist aber natürlich Folgendes 
zu beachten. Tatsächlich kostet ein einigermaßen gefügiger und 
arbeitsfähiger Alkoholiker in einer großen staatlichen Irrenanstalt 
natürlich viel weniger als dem Durchschnittspflegesatze entspricht. 
Er bedarf verhältnismäßig geringer Aufsicht und Pflege, und seine 
spezielle, oft ja sehr hochwertige Arbeitskraft läßt sich in der großen 
Irrenanstalt immer sehr gut ausnutzen. In der kleinen Trinkerheil- 
anstalt ist das durchaus nicht immer möglich. In Zukunft wird sich 
die Sache jedenfalls so stellen, daß die Wohlfahrtsämter — oder die 
minderbemittelten Selbstzahler — in den Trinkerheilanstalten ungefähr 
ebenso viel zahlen müssen wie in den staatlichen Irrenanstalten. Es 
entsteht nun aber die Frage: Ist es möglich, „unheilbare‘‘ Alkoholiker 
in größeren Verwahrungsanstalten billiger unterzubringen? Und 
das ist das zweite Problem, das neben der Forderung des Detentions- 
zwanges für diese Anstalten im Auge zu behalten ist. Wünschbar 
oder mehr oder weniger notwendig ist ja die Asylierung dieser „unheil- 
baren“ Alkoholiker wegen ihrer Gemeingefährlichkeit jedenfalls. 


Die geltenden gesetzlichen Bestimmungen für zwangs- 
weise Einlieferungen. 


Fragt man nun, was ist zur Lösung dieses Problems in den letzten 
Jahrzehnten ausgeführt oder nur versucht worden, so muß man 
sagen: nahezu nichts. Aus naheliegenden Gründen glauben viele, 
das liege daran, daß für die Versorgung dieser Leute die nötigen Ge- 
setze fehlen. Die Literatur de lege ferenda ist demgemäß sehr umfang- 
reich”. Ich meinerseits lege auf die gesetzliche Regelung der Frage 
nicht so viel Gewicht. Man könnte sogar geradezu sagen, daß man 
eine Materie erst dann gesetzlich regeln kann, wenn die Richtlinien 
für ihre Behandlung und gewisse Erfahrungen vorliegen. Daran aber 
fehlt es eben in unserem Falle. Und da bin ich der Meinung, daß 
man sich mit aller Kraft bemühen muß, mit Hilfe der vorhandenen 
Gesetze an die praktische Lösung des Problems heranzutreten und 
auf diese Weise praktische Erfahrungen zu sammeln. Ganz fehlt 
es an der notwendigen Gesetzgebung ja nicht. Wir haben erstens die 
Möglichkeit der Entmündigung nach dem BGB. In Bremen verfahren 
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wir jetzt so, daß die Bremer Trinkerfürsorgestelle, wenn sie mit dem 
Patienten auf gütlichem Wege nicht weiterkommt, beim Gericht den 
Antrag auf Entmündigung wegen Trunksucht stellt und gleichzeitig 
auf Errichtung einer vorläufigen Vormundschaft. Der daraufhin sehr 
rasch zum vorläufigen Vormund bestellte Trinkerfürsorger bringt 
dann den Betreffenden, nötigenfalls mit Hilfe der Polizei, ohne weitere 
Schwierigkeiten in die Anstalt hinein. Einen Begriff vom Umfang 
dieses Verfahrens in Bremen geben folgende Zahlen: Bei einer Be- 
völkerung von 250000—300000 Einwohnern wurden in den ersten 
sechs Monaten des Jahres 1925 zwanzig vorläufige Vormundschaften 
und sechzehn Entmündigungen durchgeführt. Von den zurzeit noch 
in der Bremer Trinkerfürsorgestelle bearbeiteten 500 Fällen ist bei 
265 die Entmündigung durchgeführt. Ich weiß, daß diese Bremer 
Zahlen im Vergleich zu vielen, wenn nicht den meisten anderen 
deutschen Städten ungeheuer hoch sind, und daß manche Trinker- 
fürsorger so häufige Entmündigungen nicht billigen. Aber die Bremer 
Erfahrungen beweisen doch die Möglichkeit der Anwendung des 
Gesetzes. 

Zweitens haben wir den $ 361/5 des StGB. Danach können Leute, 
die sich durch Trunksucht in einen solchen Zustand versetzt haben, 
daß für sie oder ihre Angehörigen öffentliche Mittel aufgewendet 
werden mußten, mit Haft bestraft werden, und es ist dann weiter 
die Überweisung an die Landespolizeibehörde, d.h. die Einweisung 
des betreffenden Trinkers in das Arbeitshaus, möglich. Auch mit 
diesem bis 1900 nicht beachteten und nie angewandten Gesetzespara- 
graphen hat unsere Bremer Trinkerfürsorgestelle — im Gegensatz 
zu den meisten anderen — vor dem Kriege mit Erfolg gearbeitet. 
Der Paragraph wurde von ihr, wenn ich nicht irre, in einem Jahre 
zweiundvierzigmal zur Anwendung gebracht. Jetzt geschieht es nicht 
mehr, weil wir kein Arbeitshaus mehr haben. Aber die Möglichkeit 
der Einweisung von Trinkern in ein Arbeitshaus ist jedenfalls durch 
unsere Bremer Erfahrungen bewiesen. Drittens wies dann 1912 der 
damalige Direktor der Provinzialarbeitsanstalt Brauweiler bei Köln, 
v. Jarotzky, auf das Arbeitsscheuengesetz vom 23. VII. 1912 hin, 
wonach Armenverbände Arbeitsscheue, für die oder deren Angehörige 
Geldmittel von Armenverbänden bezahlt sind, in die Zwangsarbeits- 
anstalt einweisen können. Die Bestimmung dieses Gesetzes, daß die 
Armenverbände sich aus dem Arbeitsverdienst schadlos halten dürfen, 
bezeichnet v. Jarotzky zwar mit Recht als imaginär. Von Trinkern sei 
in dem Gesetz allerdings auch keine Rede, sie kämen aber in ausgedehntem 
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Maße dafür in Betracht. Die Armenverbände müßten also nach diesem 
Gesetz bezahlen. Die damaligen Unkosten in Brauweiler stellten 
sich auf 1,50 M., das Arbeitsverdienst des einzelnen Insassen auf 
70 Pf., die vom Armenverbande zu tragenden Unkosten also auf 80 Pf. 
Die Einweisung des Trinkers ins Arbeitshaus erfolgt auf ein Jahr, 
dann muß Beurlaubung erfolgen. Jarotzky tadelt sehr, daß Wieder- 
einweisung erst nach einem Vierteljahr und nicht sofort bei Rückfall 
erfolgen dürfe. Er meint, daß bei Rückfall wohl ausnahmslos dauernde 
Asylierung nötig sein werde. Er versprach sich nicht viel, aber etwas 
von dem ‚Gesetz. Ob und wo dieses Gesetz bisher zur Anwendung 
gekommen ist, habe ich nicht ermitteln können. Hier liegen aber 
in der Gesetzgebung wiederum Ansätze vor für die praktische Lösung 
sowohl der zwangsweisen Zurückhaltung als der billigen Verwahrung 
der Trinker. Auf die Trinkerabteilung von Brauweiler komme ich 
später zurück. — Endlich sei auch auf noch eine vorkriegszeitliche 
gesetzliche Bestimmung verwiesen, wonach invalidisierte Trinker, 
wenn sie ganz oder teilweise auf ihre Rente verzichten, in Trinker- 
asylen untergebracht werden können. Das Gesetz wurde im Jahre 
1912 von der Rheinischen Versicherungsanstalt in 82 Fällen zur An- 
wendung gebracht, von sämtlichen übrigen Versicherungsanstalten 
nur in 17 Fällen. Ich erwähne das, weil man daraus wieder ersieht, 
wie aus dem $ 361/5 StGB., daß ein Gesetz, das nur auf dem Papier 
steht, zu nichts nütze ist, wenn nicht Leute da sind, die sich darum 
bemühen, daß es angewendet wird, daß aber Gesetze, wenn sie erst 
einmal erlassen sind, bei gutem Willen auch angewendet werden 
können. Diese Erwägung ist sicherlich sehr beachtlich für alle die 
schönen Bestimmungen über Alkoholiker in dem neuen Strafgesetz- 
entwurf, wenn dieser einmal Gesetz werden sollte. Sonst habe ich 
über die Anwendung dieses Gesetzes über die invalidisierten Trinker 
nichts ermitteln können, es interessiert aber für die von mir erörterte 
Frage auch nur nebenbei, weil es nur hinsichtlich der Kostenfrage 
einen Weg zur Lösung zeigt, nicht hinsichtlich des Detentionszwanges.— 
Zusammenfassend ist über die gesetzlichen Bestimmungen also zu 
sagen: die Einweisung von anstaltsbedürftigen Trinkern ist schon 
nach den vorhandenen und vorliegenden gesetzlichen Bestimmungen 


möglich; und in dieser Beziehung stehen der praktischen Arbeit sicher 
keine unüberwindlichen Hindernisse im Wege. 
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Das Verlangen nach Anstalten für „Unheilbare‘““. 


Die Notwendigkeit von Anstalten für Unheilbare nun ist immer 
anerkannt und immer von neuem betont. Schon 1892 forderte Forel 
derartige Pflegeanstalten 13. Dann wurde auf den deutschen Trinker- 
fürsorgekonferenzen in den Jahren vor dem Kriege das Problem 
wiederholt erörtert. Außer den schon erwähnten Schmitimann 4 
und Jarotzky!® nenne ich noch Pastor Dietrich 3 aus den Betheler 
Anstalten und Dr. Besdziek 14, leitenden Arzt der Trinkerheilanstalten 
zu Jauer in Schlesien. Beide charakterisierten und gruppierten das 
Krankenmaterial sehr gut, worauf ich hier aber nicht näher eingehen 
will. Dietrich verlangte, daß die Armenverbände für solche Leute 
zahlen müßten, man könne es mit Arbeiterkolonien probieren, „in 
den schlimmsten Fällen die harte und heilsame Zucht der Korrektions- 
häuser anwenden‘. In der westfälischen Arbeitsanstalt in Benning- 
hausen habe man eine Abteilung für entmündigte Trinker, die ver- 
waltungsmäßig mit dem Korrektionshause verbunden, aber im übrigen 
möglichst selbständig gestellt sei. ,‚‚Auch die Irrenhäuser leisten‘“ 
nach Dietrich, „schätzenswerte Dienste‘. Besdziek forderte Heil- 
anstalten und Pflegeanstalten; sie sollten räumlich und verwaltungs- 
technisch getrennt nebeneinander bestehen. Man stehe im Begriff, 
in Jauer eine Pflegeanstalt zu errichten. Besdziek betont, was ich 
für sehr wichtig halte, daß man immer die Versetzung aus der Heil- 
anstalt in die Pflegeanstalt im Auge behalten müsse, die letztere müsse 
mit geringeren Kosten arbeiten. Neuerdings wies auch Aschaffenburg 
wieder auf die Notwendigkeit von solchen Anstalten hin?5: „Schlaff- 
heit in dem Verhalten des Staates solchen Menschen gegenüber ist 
ein schreiendes Unrecht..... Man sollte gerade gegen diese Menschen 
mit dem gleichen Ernste vorgehen wie gegen die gemeingefährlichen 
Gewohnheitsverbrecher. Der Rückfall ist nicht weniger zu befürchten 
als bei diesen..... Unverbesserliche und gemeingefährliche Gewohn- 
heitstrinker müssen sofort in Sicherungs- und Verwahrungs- 
anstalten gebracht werden..... Wer infolge von Trunkenheit 
die öffentliche Rechtssicherheit gefährdet, sollte die ganze Schwere 
der Folgen seiner Lebensführung nachdrücklichst empfinden. Er 
muß wissen, daß er nur durch sein eigenes Verhalten sich das Recht 
wiedererwerben kann, die unumschränkte Freiheit wiederzugewinnen.‘“ 

Über die Art der Trinkerheil- und Verwahranstalten äußert sich 
Aschaffenburg in diesem Zusammenhange nicht näher. Ich bitte 
aber zu beachten, mit welcher Entschiedenheit er hier für sehr strenge 
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Maßnahmen gegenüber den Alkoholikern eintritt. Ich halte das für 
sehr wichtig, wie aus meinen folgenden Ausführungen hervorgehen 
wird und möchte deshalb darauf hinweisen, daß sich auch der leitende 
Arzt der Nürnberger Trinkerfürsorgestelle, Mainzer, auf der Trinker- 
fürsorgekonferenz in Düsseldorf — allerdings im Gegensatz zu den 
meisten anderen Trinkerfürsorgern — dahin äußerte, daß man den 
Alkoholikern gegenüber nicht allzu sehr das Moment des Krankhaften 
und der Krankheit betonen und nicht zu wenig Gewicht auf die Er- 
ziehung legen solle. Auch diese, meines Erachtens berechtigte prinzi- 
pielle Stellungnahme Mainzers läuft also hinaus auf eine Verwischur 7 
des Unterschiedes von Erziehung und Sicherheit, von Besserung und 
Verwahrung hinsichtlich der bezüglichen Anstalten. Auf der dies- 
jährigen Innsbrucker Kriminalistentagung wurde ausdrücklich von 
verschiedenen Seiten — allerdings nicht ohne Widerspruch von andeı 
Seite — darauf hingewiesen, daß letzten Endes ein wesentlicher Unter- 
schied zwischen Erziehungs- und Verwahrungsanstalten nicht be- 
stehe — oder voraussichtlich bei praktischer Durchführung unserer 
gesamten Strafvollzugsreform nicht bestehen werde. Auf die höchst 
interessante Innsbrucker Diskussion im allgemeinen einzugehen, 
würde mich hier zu weit führen, aber es scheint mir allerdings von 
Wichtigkeit, zu betonen, daß auch bei den Alkoholikern praktisch 
fließende Übergänge zwischen Besserungs- und Verwahrungsmaß- 
nahmen — oder wenn man es noch etwas anders und sehr schroff 
formulieren will — zwischen Heil- und Strafverfahren existieren. 
Ich halte das nicht für wichtig hinsichtlich der moralischen Erörte- 
rungen und gesetzlichen Bestimmungen, aber für die Erörterung der 
in Betracht kommenden Anstalten, auf die es mir in meinen ganzen 
Ausführungen letzten Endes ankommt. 

Ich für mein Teil habe schon früher wiederholt auf folgendes 
Moment in der Entwicklung dieser Dinge hingewiesen! ™4, Auf den 
Psychiaterversammlungen der achtziger Jahre hat man immer von 
der Notwendigkeit der Errichtung von Trinkerasylen gesprochen, 
weil die Trinker in den Anstalten sehr lästige Gäste waren. Forel 
fügte diesem Argument hinzu, daß konsequente Abstinenz in den 
Irrenanstalten nicht möglich sei und gründete deshalb die Trinker- 
heilanstalt „Ellikon“. Diese Sachlage aber hat sich wesentlich geändert, 
seit Forel bald darauf nach englischem Vorbilde die Abstinenz in Burg- 
hölzli eingeführt hat und verschiedene seiner Schüler sein Beispiel nach- 
geahmt haben. Ich betonte, daß unter solchen Umständen die Trinker 
in der Irrenanstalt nicht mehr so unangenehme Gäste wären und die 
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Nersuch mit einer besonderen Abteilung für Trinker gemacht. Es waren 
dı.nals im Arbeitshaus etwa 15—20 Trinker untergebracht, die im wesent- 
‚ anaen auf Grund des $ 361/5 des StGB. untergebracht waren und in bezug 
‚ paf Abstinenz zweckmäßig beeinflußt wurden, wenn auch nicht so wie 
. in einer gut geleiteten Trinkerheilanstalt. Es handelte sich aber auch 
‚mehr oder weniger um „Unheilbare‘‘. Was hier im kleinen auf Veranlassung 
.” der Trinkerfürsorgestelle geschaffen war, sollte in dem geplanten neuen 
f Bremer Arbeitshause erweitert und ausgebaut werden. In ihm waren — 
wenn ich recht erinnere — 30—50 Plätze in zwei besonderen Abteilungen 
für Trinker vorgesehen. Wir legten auf die Möglichkeit der Trennung 
` "besserer von den ungefügigen Elementen Gewicht. Der Krieg hat aber 
' diesen Plan zunichte gemacht. Die Errichtung eines neuen Bremer Arbeits- 
hauses, dessen Bau im Herbst 1914 begonnen werden sollte, ist auf unbe- 
stimmte Zeit vertagt worden. Die Bremer Trinkerfürsorgestelle bedauert 
diesen Zustand sehr. Sie schickt nun alle ihre Alkoholiker zu uns in die 
-Irrenanstalt, womit das Fürsorgeamt aus finanziellen Gründen nicht 
recht einverstanden ist. 

Einen ähnlichen Versuch hat bereits vor dem Kriege, wie erwähnt, 
Jarotzky 1° in Brauweiler, der Rheinischen Arbeitsanstalt, gemacht. 
Die Abteilung von 40 Plätzen wurde damals auf 80 erweitert. Jarotzky 

:rühmte die Einrichtung. Die Leute wären friedlich und verträglich mit- 
ünander. Neben Spielen und Unterhaltung hatten sie seelsorgerische 
Bund ärztliche Behandlung. Jarotzky legte Gewicht auf Arbeitszwang 
und geordnete Lebensweise und warnte vor Förderung der Vergnügungs- 
und Zerstreuungssucht. Er empfahl, meiner Überzeugung nach mit Recht, 
einen Mittelweg zwischen Heil- und Strafverfahren und betonte die 
Wichtigkeit des letzteren zum Zweck der Abschreckung. Diese Trinker- 
abteilung in Brauweiler hat nach Rückgang ihres Bestandes während 
des Krieges jetzt wieder den Bestand von 80 Plätzen erreicht. Ich be- 
sichtigte sie in diesem Frühjahr. Die Alkoholiker werden dort unter- 
gebracht auf dem Wege der Entmündigung wegen Trunksucht. Sie sind 
zweifellos einer sehr strengen Zucht und strengem Arbeitszwange unter- 
worfen, werden, wenn sie gar zu schwierig und aufsässig sind, wohl 
disziplinarisch nach anderen Abteilungen verlegt, was man aber möglichst 
selten tut und auch im allgemeinen nicht nötig hat. Mir scheint es aber 
sehr beachtenswert, daß eine derartige Progression in der Behandlung 
möglich ist. Die Leute sind in jeder Beziehung gut und zweckmäßig 
untergebracht, wenn auch natürlich wesentlich bescheidener, als es in 
unserer Irrenanstalt der Fall zu sein pflegt. Sie arbeiten je nach Neigung 
‚und Fähigkeiten in den betreffenden Werkstätten oder sonstigen Arbeits- 
‚plätzen gemeinsam mit den Insassen der anderen Abteilungen. Die 
Arbeitszeit beträgt neun Stunden. Nur in der arbeitsfreien Zeit sind die 
 Trinker von den anderen Insassen getrennt. Die Hausordnung ist natür- 
lich sehr streng. Der Ton, der in der gesamten Anstalt herrscht, machte 
.auf mich bei meinem Besuch einen äußerst günstigen Eindruck. Die 
besondere Abstinenzbehandlung läßt allerdings wohl jetzt zu wünschen 
brig. Der jetzige Direktor möchte die Trinker gern wieder los werden. 
Er wünscht die während des Krieges in Brauweiler untergebrachten, 
nicht eigentlich zur Arbeitsanstalt gehörenden Abteilungen: eine kleine 
2 8* 
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Gefängnisabteilung, eine solche für Zuhälter und eine für Dirn®n un« 
auch die für Alkoholiker, als nicht eigentlich in den Betrieb der Korrektion s 
anstalt gehörig, wieder abzustoßen. Mir scheint das, jedenfalls in bexu 
auf die Alkoholiker, bedauerlich. Der technische Betrieb auf den ve 
schiedenen Arbeitsplätzen und die dadurch bedingte Wirtschaftlichkeit 
machte einen ausgezeichneten Eindruck. Die Kosten dürften sich auch 
jetzt noch ähnlich stellen wie die Berechnungen von Jarotzky. Erwähnt 
sei noch, daß die auf etwa 2000 Plätze berechnete Arbeitsanstalt jetzt 
nur 1000 Insassen hatte. 

Auch die von Schmittmann !! erwähnten Pflegeabteilungen für 
Alkoholiker, in Lintorf für Protestanten und im Kamillianerhaus in Neuß 
bei Düsseldorf für Katholiken, habe ich besucht. Es handelt sich aber 
in Neuß um ein gewöhnliches Altenheim, in dem die Insassen sicher sehr 
gut, aber sofern sie Alkoholiker, in keiner Weise besonders behandelt 
werden. In Lintorf ist die Pflegeabteilung während des Krieges ein- 
gegangen; es besteht nur noch die schon erwähnte Heilanstalt. — Die 
von Dietrich)? erwähnte Alkoholikerabteilung in der Westfälischen 
Arbeitsanstalt in Benninghausen konnte ich nicht besuchen. Soweit ich 
feststellen konnte, ist sie nicht in dem Maße wie diejenige von Brauweiler 
ausgebaut. — Die von Besdziek !* geplante Pflegeabteilung im Schlesischen 
Trinkerasyl zu Jauer ist infolge des Krieges nicht eingerichtet worden. 

Sehr beachtenswert scheint mir die seit drei Jahren in Hamburg 
bestehende Organisation der Trinkerfürsorge durch das dortige Wohl- 
fahrtsamt. Der hier eingerichteten Zentralstelle werden von allen Be- 
hörden und eventuell auch von Privaten die einzelnen Fälle gemeldet. 
Die Zentralstelle macht die nötigen Ermittlungen und überweist die Fälle 
zunächst der privaten Trinkerfürsorgestelle. Kommt diese mit Hilfe der 
Trinkerrettungsvereine nicht weiter, so meldet sie das wieder der Zentral- 
stelle des Wohlfahrtsamtes, deren Vorsteher, Reg.-Rat Dr. Jaques, dann 
wie bei uns in Bremen Entmündigung und vorläufige Vormundschaft. 
veranlaßt. Er als Berufsvormund wird in allen Fällen zum vorläufigen 
Vormund ernannt, damit die Patienten ebensowenig wie deren Angehörige 
durch Wankelmut die nunmehr sofort eingeleitete Anstaltsbehandlung 
nicht vorzeitig abbrechen können. Als Anstalt dient in Hamburg nicht 
die Korrektionsanstalt, sondern das „Werk- und Armenhaus‘“, eine, 
wenn ich es recht übersehe, spezifisch Hamburger, seit langer Zeit bestehende 
Einrichtung. In diesem „Werk- und Armenhaus‘“ wurden nämlich von 
jeher nicht nur Sieche, sondern auch Halbarbeitsfähige untergebracht. 
Jetzt kommen alle Arbeitsfähigen nach dem zur Zeit etwa 1000 Plätze 
umfassenden „Fürsorgeheim des Werk- und Armenhauses‘‘ in Farmsen.. 
Die dort großzügig aufgezogene Landwirtschaft versorgt die städtischen 
Krankenanstalten mit ihren Erträgnissen und wird bearbeitet mit den ver- 
schiedenen Insassen des Fürsorgeheims: Epileptikern, Psychopathen, 
mutmaßlich besserungsfähigen in sexueller Beziehung gefährdeten jungen 
Mädchen, Trinkern und auch Zwangsarbeitern, d.h. Leuten, die z.B. 
wegen der Weigerung, Alimente zu zahlen, zu Zwangsarbeit verurteilt 
sind. Die Trinker sind in einer besonderen Abteilung — vorläufig interi- 
mistisch — untergebracht. Für die jetzt knapp 20 Plätze umfassende 
Abteilung ist ein neues Haus mit 50 Plätzen geplant. Man schickt dort 
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.jgrundsätzlich nur Entmündigte hin auf mindestens sechs Monate. Sie 


~ bekommen zunächst keinen Urlaub; wenn sie entweichen, und vollends 
“wenn sie sich dann betrinken, lauft die Frist von neuem. Bei wieder- 


\ holten Aufnahmen wird von vornherein eine längere Frist angesetzt. 
N 
rt 


‚ist der Fall ganz hoffnungslos oder führt sich ein Patient in der „Heil- 
anstalt‘ schlecht auf, kommt er als „Insasse‘“ in die allgemeine Abteilung 


i ilt des Fürsorgeheims, was die Leute als eine Art Degradation, als eine Ver- 


:chlechterung ihrer Lage, betrachten. Hier bleiben sie für längere, unbe- 


a stimmte Zeit. Eine spezifische Beeinflussung in bezug auf die Abstinenz 


findet hier in weit geringerem Maße als in der Heilanstalt statt. Es handelt 


sich ja auch um mehr oder weniger „Unheilbare“. Schon in der Heil- 


anstalt wird ganz besonderes Gewicht auf intensive Arbeit gelegt, dabei 
spielt die Landwirtschaft offenbar eine viel größere Rolle als die Tätigkeit 


` in den Werkstätten, auf die in Brauweiler besonderes Gewicht gelegt wird. 


Finanziell bewährt sich diese ganze Einrichtung bei dem großzügigen 


' Betriebe offenbar gut, das scheint mir dabei besonders beachtenswert. 


Freilich ist zu bedenken, daß es sich um ein Institut von 1000 Insassen 
handelt. Des weiteren aber fällt bei dieser ganzen Hamburger Organisation 


- der Behandlung der schwierigen Trinker das Progressivsystem auf, worauf 


‘ich ja schon wiederholt Gewicht gelegt habe. 


Das ist im wesentlichen alles, was ich über Trinkerasyle für 


“ „‚Unheilbare‘‘, im Deutschen Reich ermitteln konnte. Über das Aus- 
` land habe ich keinen rechten Überblick. Ich möchte aber doch kurz 


erwähnen, was mir Herr Kollege Ragnar Vogt in Oslo (Christiania) 


. über die norwegischen Verhältnisse berichtete. 


Dort hat man eine staatliche Trinkerheilanstalt mit 40 Betten. 
Sie ist zwar offen, aber man darf die Patienten gegen ihren Willen darin 
zurückhalten. Dahin kommen die verurteilten Trinker, deren Strafe 
umgewandelt ist (in ähnlicher Weise, wie das unsere Strafgesetzentwürfe 
vorsehen). Und außerdem kommen in die staatliche Trinkerheilanstalt 


< vor allem auf administrativem Wege Leute, die auf Grund eines besonderen 
~ Gesetzes für Vagabunden, Bettler und Trinker — man könnte sagen 
 geistig-minderwertige Verbrecher mit kleiner Kriminalität — eingewiesen 
' werden können. Die Dauer des Aufenthaltes in einer solchen Trinker- 
_ heilanstalt beträgt ein Jahr und mehr. Entweichen die Patienten, oder 
` fügen sie sich sonst in keiner Weise der Disziplin der Trinkerheilanstalt, 


so können sie in eine Zwangserziehungsanstalt (für Erwachsene), deren man 


““ zwei mit je 40 Plätzen in Norwegen mit zweiundeinhalb Millionen Ein- 
“ wohnern hat, eingewiesen werden. Bei diesen Zwangserziehungsanstalten 
' handelt es sich anscheinend um eine Art von Arbeitsanstalten, die auf Grund 


des erwähnten Gesetzes besonders errichtet worden sind. Hier werden 
die Leute sehr viel strenger gehalten als in der Trinkerheilanstalt. Wichtig 
scheint mir in den norwegischen Einrichtungen wieder das Progressivsystem. 

Es scheint, daß das bezügliche norwegische Gesetz dem schon oben 


. erwähnten Züricher Gesetz ™ zum Vorbild gedient hat. Dasselbe berück- 


sichtigt in ganz ausgezeichneter Weise die von mir wiederholt besprochenen 
Gesichtspunkte für ein Progressivsystem in Behandlung der genannten 
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Kategorien von mehr oder minder kriminellen geistig Minderwertigen | 
im allgemeinen, von Alkoholikern im besonderen. Insbesondere bestimmt . < 
es in $ 21 ausdrücklich, daß die Behörde den Eingewiesenen von einer | i 
Anstalt in die andere versetzen könne, wenn dadurch der Zweck der Bin- | 
weisung besser erreicht würde. Ganz ähnliche Bestimmungen enthalt 
übrigens auch ein neues Gesetz betreffend die Bekämpfung der Trunksucht 
des Kantons St. Gallen !%, das auch sehr bestimmt in Artikel 23 und 24 '- 
die Bedingungen für die "Versetzung in eine andere Anstalt formuliert. 
Ich will mich aber auf diesen kurzen Hinweis beschränken, weil auch | 
die nach Norweger Muster vorgesehenen besonderen Anstalten in der | 
Schweiz im wesentlichen erst errichtet werden sollen. Ich konnte sie t- 
also nicht besuchen. Wichtig aber ist, daß in dem Züricher Gesetz alle z 
möglichen Eventualitäten berücksichtigt sind und vor allem auch der |‘ 
Ausbau der besonderen Anstalten oder besonderen Abteilungen in anderen |* 
Anstalten im Anschluß an das schon Vorhandene. 


n 





Zusammenfassung. 


Zusammenfassend bleibe ich auf Grund meines Studiums der 
Literatur und der persönlichen Informationen bei meiner Meinung, 
daß man sich bei all den verschiedenartigen in Betracht kommenden 
Anstalten, insbesondere auch in Arbeitshäusern und Irrenanstalten, 
auf die Verpflegung von Alkoholikern besonders einstellen soll. Die |, 
Irrenanstalt kann einer solchen besonderen Einstellung auf heilbare |; 
und unheilbare Alkoholiker schon allein aus dem Grunde nicht ent- |: 
raten, weil die Zahl der Fälle viel zu groß ist, bei denen es sich um die ;! 
Komplikation von Trunksucht mit ausgesprochener Geisteskrankheit 
oder schwereren konstitutionellen geistigen Defekten handelt 1). 
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1) Bei einer klinischen Vorstellung im ärztlichen Verein in Bremen, 
bei der ich in verschiedenen Beziehungen in der Auswahl der Fälle Rück- 
sichten nehmen mußte, war ich selbst überrascht, wie bunt die Muster- 
karte der verschiedenen Krankheitsbilder geworden war. Es gibt keine 
Prozeßkrankheit und keine dauernde Abnormität, die nicht die Unter- 
lage für Alkoholismus abgeben könnte — oder die nicht durch Kom- | 
plikation mit Alkoholismus eine praktisch sehr beachtliche Färbung be- 
kommen könnte. Äußerst charakteristisch war folgende Kranken- 
geschichte: Unter den neben den ‚Geisteskranken‘“ uns jetzt zugeführten 
„Siechen‘‘ war ein 83 jähriger Mann, der uns von früherem, lang dauerndem 
Anstaltsaufenthalt allen wohl bekannt war. Er hatte sein ganzes Leben 
im Bremer Staatsgebiet zugebracht, hatte eine lückenlose, inhaltreiche 
Polizeiakte und eine ziemlich umfangreiche, recht genau und mit Interesse 
geführte Krankengeschichte. Ich selbst hatte ihn 7 Jahre in Beobachtung. 
Ich habe nun noch einmal mit Gewissenhaftigkeit und lebhaftem Interesse 
Polizeiakten und Krankengeschichte durchstudiert und mir Mühe gegeben, 
katamnestisch eine möglichst eindeutige Diagnose zu stellen. Das ist 
mir aber nicht gelungen. Kurz skizziert liegt die Sache so: Der Mann 
debütierte im 23. Lebensjahr damit, daß er in schwer betrunkenem Zu- 
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‚€ batr: Stande auf der Straße aufgelesen wurde. Vom 23. bis 47. Lebensjahre 
a von. bietet die Polizeiakte das typische Bild des einfachen Alkoholismus: 
ck deg sehr häufige Verhaftungen und kleine Strafen wegen Konflikten, die 
zen et; fast ausnahmslos auf schwere Trunkenheit zurückzuführen waren. Sehr 
Trnky- Þald gesellten sich zu den passiven Rauschzuständen Streitigkeiten, 
| 33 un. Schimpfereien, Prügelszenen, Widerstand gegen die Staatsgewalt, Er- 


formi? 


regung öffentlichen Ärgernisses usw. Mit dem 38. Jahr beginnen die 


v Streitigkeiten mit der Frau (der Mann ist verheiratet gewesen und hat 


o nr viele Kinder gehabt). Vom 47. bis 65. Lebensjahr war er dann — im 
kon, ganzen 15 mal — in der Irrenanstalt, mit immer kürzeren Unter- 


Gest:i Prrechungen, so daß man von dieser Lebensperiode eigentlich als von einem 


. genannt wurde. 


dauernden Anstaltsaufenthalt reden muß. Während dieser Zeit, im 


` 38. Lebensjahr, wurde er wegen „Geisteskrankheit‘‘ entmündigt und das 


nicht nur, weil das BGB. noch nicht in Gültigkeit war, wenn auch häufig 
bei den ersten Anstaltsaufenthalten die Trunksucht als wichtiges Symptom 
Auch bis zum Ende der Irrenanstaltsperiode spielten 
alkoholische Exzesse bei manchen Entweichungen und Wiedereinlieferungen 
eine große Rolle. Aber durchaus nicht immer | Und vollends während 
des ja fast 18 jährigen Anstaltsaufenthaltes selbst kamen ja alkoholische 
Exzesse nicht in Betracht. Je öfter der Kranke wieder eingeliefert wurde, 
desto bestimmter wurde er als „Geisteskranker‘‘ bezeichnet und der 
Trunksucht nur eine sekundäre Rolle beigemessen. Die Diagnosen lauteten 


* auf: „Primäre Verrücktheit‘‘, „Paranoia chronica progressiva‘‘, ‚Queru- 
‘x lantenwahn‘‘, welche Diagnose auch ich bei dem chronischen Patienten 


. zunächst beibehielt und nur zum Schluß in ‚„Querulierende Psychopathie 
7% und Trunksucht‘ abänderte. Jetzt im 82. Lebensjahr des Patienten habe 
ichi? ich die Krankheit benannt: „Chronischer Alkoholismus bei manisch- 
‚ra depressiver Veranlagung“. Einzelheiten für die besonderen Diagnosen 
‚ande. anzuführen, ist hier nicht der Ort. Wichtig aber ist folgendes: Von der 

letzten Entlassung im 65. Jahr an gibt die Polizeiakte keinerlei Anhalts- 
n Br? punkte für irgendwelche komplizierende Geisteskrankheit, sondern bietet 
al Rit wiederum, wie vor der 18 jährigen Anstaltsperiode, das typische Bild 
ie Me? der einfachen Trunksucht. Es unterscheidet sich von dem früheren nur 
zibt ®® dadurch, daß der Kranke nicht mehr so gewalttätig war, wenn er auch 
le Uiit immer noch häufig schimpfte, Streitigkeiten hatte, öffentliches Ärgernis 
ch Ke erregte, querulierte. Konflikte mit der Polizei nehmen dann ab etwa im 
‚bug F_ 74. Lebensjahr im Jahre 1916. Sicherlich wird da der Krieg eine Rolle 
krass® gespielt haben. Außerdem aber hatten Staat und Gesellschaft diesem 
oft Mann gegenüber Bankrott erklärt: die Gerichte wollten ihn wegen Geistes- 
wmd: krankheit nicht mehr bestrafen und der Kreisarzt ihn nicht in die Irren- 
‚Li anstalt einweisen, weil er nur „altersschwachsinnig und Alkoholiker‘ sei 
alteid und die Altersasyle wollten ihn eben deswegen nicht aufnehmen. So 
mers  vegetierte er bei — objektiv und subjektiv — zunehmender Harmlosigkeit 
„nat von den Behörden unbehelligt weiter und wurde schließlich wirklich von 
rè seiner „Trunksucht‘“ geheilt, so daß man in seinem 80. Lebensjahr die 
pgi Entmündigung — offenbar mit vollem Recht — aufhob. Der Mann ist 
‘pasit jetzt friedlich und harmlos und trinkt nicht unmäßig. Haben wir es hier 
„Ma nun mit einem einfachen Alkoholismus zu tun oder mit einer einfachen 
pmi  Geisteskrankheit und in was für eine Anstalt gehörte dieser Patient? 
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Ich will nun aber nicht verhehlen, daß mir bei der ungeheuren Zu- & te. 
nahme von Alkoholikern und der Anhäufung von unangenehmen $% ] 
und schwierigen Elementen in unserer Bremer Irrenanstalt im Verlauf t7 x 
der letzten Jahre Zweifel aufgestiegen waren, ob es nicht möglich und i:x. au 
wünschenswert sei, die Anstalt in irgendeiner Weise von diesen Ele- t: Bezi 
menten zu entlasten. Und diesen Wunsch halte ich auch jetzt für be- 1#. wie 


rechtigt. Ich würde es sehr begrüßen, wenn ich einen gewissen Prozent- 
satz unserer Alkoholiker in ein Arbeitshaus oder in ein reformiertes 
Arbeitshaus versetzen könnte. Ich nehme an, daß die Möglichkeit 
einer derartigen Versetzung in weniger angenehme Verhältnisse, als sie 
die moderne Irrenanstalt bietet, gewinnbringend sein würde. Die 
letztere ist ja ohnehin schon gegenüber der offenen Trinkerheilanstalt 
oder einer Androhung der Entmündigung („Ruhenlassen des Ver- 
fahrens‘‘) eine wesentlich schärfere Maßregel. Die Versetzung ins 
Arbeitshaus würde dann eine weitere Verschärfung bedeuten, und wir 
würden dann ein Progressivsystem, wie es Norwegen hat und der 
Kanton Zürich plant, haben. Freilich darf man nicht annehmen, daß 
man durch eine derartig rigorose Behandlung wesentlich mehr Heil- 
erfolge haben würde. Jedenfalls werden die meisten derartigen Leute, 
die man schließlich ins Arbeitshaus versetzt, nicht geheilt werden. 
Aber auf die Patienten mit etwas günstigerer Prognose würde das 
Progressivsystem, wie ich mir denke, einen günstigen Einfluß haben. 
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Und außerdem nehme ich an, daß diese unheilbaren Trinker in der : 
Arbeitsanstalt billiger verpflegt werden können als in der modernen : 


Irrenanstalt. Und dabei würde die Gesellschaft vor den betreffenden 


Leuten in ausreichender Weise geschützt werden. Das Züricher Gesetz | 


präzisiert das ganze Problem folgendermaßen: „Zweck der Versor- 
gung ist, die Gesellschaft vor gefährlichen und unverbesserlichen Per- 


sonen zu schützen und die Insassen durch nützliche Arbeit zu zwingen, | 


die Kosten des Lebensunterhaltes zu verdienen“. 
Zum Schluß noch einige Zahlenangaben, um die Größe des Pro- 
blems zu charakterisieren. Grotjahn?° empfiehlt neuerdings die Asy- 


lierung der Minderwertigen in den Dienst der rassen-hygienischen Aus- -` 


lese zu stellen. Er schätzt die Zahl der zu asylierenden Leute auf 
300 (a. O. S. 364, auf S.472 sogar auf 400) Geisteskranke und 200 
Alkoholiker auf: 100000 Einwohner, mit Epileptischen, Krüppeln 
etc. auf 1200: 100000 Einwohner. Wie er zu diesen hohen Zahlen 
kommt, habe ich nicht ersehen können. Die Schätzung für die Alko- 
holiker scheint mir viel zu hoch. Wir versorgen jetzt im Bremer Staat 
in Irrenanstalten rund 800 Geisteskranke auf 300000 Einwohner. Fi- 


| 
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n Zeher berechnete früher 3—5 auf 1000. Demnach müßten wir in Bremen 
:hn:#250—400 Trinker asylieren. Unser Bestand im St. Jürgenasyl stellt 
eregich aber in neuester Zeit, wo es, wie erwähnt, allein dafür in Betracht 
h ux:kommt, auf 40—501). Das mag, wenn alle berechtigten Wünsche in 
n E-lieser Beziehung erfüllt werden, noch viel zu wenig sein, aber 5—8 mal 
ùr -Boviel, wie man nach Grotjahn schätzen müßte, ist doch sicher viel zu 
‚zchoch. Auf der anderen Seite ist wieder für die Rheinprovinz die Zahl 
{jrr-von 80 auf annähernd 6 800 000 Einwohner lächerlich gering. Auf 
ti- Bremer Verhältnisse übertragen, dürften wir danach in unserm Arbeits- 
3: haus nur eine Alkoholikerabteilung von 3 bis 4 Köpfen haben. Und 

t-das ist doch sicher viel zu wenig, denn wir haben, wie erwähnt, schon 
„früher etwa 15—20 Alkoholiker im Arbeitshaus gehabt, neben den in 
jeder Irrenanstalt verpflegten. Auch Hamburg mit 1000000 Ein- 
g s'wohnern, d. h. etwa den siebenten Teil der Rheinprovinz, plant jetzt 
gr eine Abteilung von 50 Plätzen in seinem Werk-und Armenhaus; nach 
; œ diesem Verhältnis gerechnet, müßte die Rheinprovinz ihre Alkoholiker- 
aj abteilung in Brauweiler etwa von 80 auf 350 Köpfe erhöhen. Natürlich 
X) sind alle diese Zahlenangaben viel zu oberflächlich gewonnen, als daß 
¿a man damit etwa das Bauprogramm für eine neue Anstalt begründen 
‚x Könnte. Aber sie geben doch immerhin einen gewissen Anhaltspunkt, 
j;!um die Berechtigung zu erweisen, sich ernstlich mit dem ganzen Pro- 
br! | blem zu beschäftigen. 
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Die Bedeutung der Hirnwindungen. 


Von 


C. v. Economo-Wien. 


y Während noch vor einem Vierteljahrhundert der Verlauf der 
Großhirnwindungen eine Reihe von Anatomen lebhaft interessierte 
und man vielfach gerade von diesem Studium Aufklärungen ganz 
„besonderer Art für die Physiologie des Großhirns erwartete, ist speziell 
‘in der letzten Zeit dieses Kapitel der Hirnanatomie eher vernach- 
'lässigt worden. Die Ursache für diese Vernachlässigung scheint in 
z der Geringfügigkeit der praktischen Erfolge zu liegen, welche diese 
: rein grobmorphologischen Untersuchungen bisher aufzuweisen haben; 
und die Enttäuschung darüber hat einige Forscher sogar veranlaßt, 
| die Form der Windungen geradezu als physiologisch unwichtig und 
mehr durch zufällige äußere Momente des Wachstums und der Gefäß- 
bildung, also als sekundär entstanden anzusehen. Auch das Studium 
der Mikroarchitektonik der Hirnrinde schien für einen Augenblick 
': die Bedeutung der Furchen und Windungen noch mehr in den Hinter- 
grund zu stellen, da die aus ihr ermittelte Jandkartenartige Felderung 
der Großhirnoberfläche und die Grenzen dieser Areae, wie schon 1876 
‚Betz zeigte, auf den ersten Blick keine näheren Beziehungen zu den 
' Furchen und Windungen aufweisen. Jedoch die neueren histologischen 
Studien über die Entstehung der Windungen (Schaffer), ferner die 

Ä Tatsache der Vererbbarkeit der Windungsform bei Tier und Mensch 
:(Karplus) sprechen neben anderen Momenten trotzdem gegen eine 
| solche bloß sekundäre Art der Windungsentstehung; andererseits 
haben sich auch gerade infolge des weiteren, feineren Studiums der 
Mikroarchitektonik die Meinungen seither wieder nicht unbedeutend 
verschoben; denn es war schon immer bekannt, daß einzelne Rinden- 

' bildungen oder Rindenfelder, wie man seit Betz sich ausdrückt, an 
bestimmte Stellen und sogar an bestimmte Furchen des Gehirnes 

| gebunden sind, z. B. die Sehrinde (Meynerts achtschichtige Rinde. 
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Maßnahmen gegenüber den Alkoholikern eintritt. Ich halte das für 
sehr wichtig, wie aus meinen folgenden Ausführungen hervorgehen 
wird und möchte deshalb darauf hinweisen, daß sich auch der leitende 
Arzt der Nürnberger Trinkerfürsorgestelle, Mainzer, auf der Trinker- 
fürsorgekonferenz in Düsseldorf — allerdings im Gegensatz zu den 
meisten anderen Trinkerfürsorgern — dahin äußerte, daß man den 
Alkoholikern gegenüber nicht allzu sehr das Moment des Krankhaften 
und der Krankheit betonen und nicht zu wenig Gewicht auf die Er- 
ziehung legen solle. Auch diese, meines Erachtens berechtigte prinzi- 
pielle Stellungnahme Mainzers läuft also hinaus auf eine Verwischur 7 
des Unterschiedes von Erziehung und Sicherheit, von Besserung und 
Verwahrung hinsichtlich der bezüglichen Anstalten. Auf der dies- 
jährigen Innsbrucker Kriminalistentagung wurde ausdrücklich von 
verschiedenen Seiten — allerdings nicht ohne Widerspruch von andeı 
Seite — darauf hingewiesen, daß letzten Endes ein wesentlicher Unter- 
schied zwischen Erziehungs- und Verwahrungsanstalten nicht be- 
stehe — oder voraussichtlich bei praktischer Durchführung unserer 
gesamten Strafvollzugsreform nicht bestehen werde. Auf die höchst 
interessante Innsbrucker Diskussion im allgemeinen einzugehen, 
würde mich hier zu weit führen, aber es scheint mir allerdings von 
Wichtigkeit, zu betonen, daß auch bei den Alkoholikern praktisch 
fließende Übergänge zwischen Besserungs- und Verwahrungsmaß- 
nahmen — oder wenn man es noch etwas anders und sehr schroff 
formulieren will — zwischen Heil- und Strafverfahren existieren. 
Ich halte das nicht für wichtig hinsichtlich der moralischen Erörte- 
rungen und gesetzlichen Bestimmungen, aber für die Erörterung der 
in Betracht kommenden Anstalten, auf die es mir in meinen ganzen 
Ausführungen letzten Endes ankommt. 

Ich für mein Teil habe schon früher wiederholt auf folgendes 
Moment in der Entwicklung dieser Dinge hingewiesen!®“*. Auf den 
Psychiaterversammlungen der achtziger Jahre hat man immer von 
der Notwendigkeit der Errichtung von Trinkerasylen gesprochen, 
weil die Trinker in den Anstalten sehr lästige Gäste waren. Forel 
fügte diesem Argument hinzu, daß konsequente Abstinenz in den 
Irrenanstalten nicht möglich sei und gründete deshalb die Trinker- 
heilanstalt „Ellikon“. Diese Sachlage aber hat sich wesentlich geändert, 
seit Forel bald darauf nach englischem Vorbilde die Abstinenz in Burg- 
hölzli eingeführt hat und verschiedene seiner Schüler sein Beispiel nach- 
gcahmt haben. Ich betonte, daß unter solchen Umständen die Trinker 
in der Irrenanstalt nicht mehr so unangenehme Gäste wären und die 


| 


> 
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“Sro “SA mit einer besonderen Abteilung für Trinker gemacht. Es waren 
im Arbeitshaus etwa 15—20 Trinker untergebracht, die im wesent- 
anglen auf Grund des § 361/5 des StGB. untergebracht waren und in bezug 
Abstinenz zweckmäßig beeinflußt wurden, wenn auch nicht so wie 
in einer gut geleiteten Trinkerheilanstalt. Es handelte sich aber auch 
¿mehr oder weniger um „Unheilbare‘‘. Was hier im kleinen auf Veranlassung 


\/ der Trinkerfürsorgestelle geschaffen war, sollte in dem geplanten neuen 


Bremer Arbeitshause erweitert und ausgebaut werden. In ihm waren — 
wenn ich recht erinnere — 30—50 Plätze in zwei besonderen Abteilungen 
für Trinker vorgesehen. Wir legten auf die Möglichkeit der Trennung 
'besserer von den ungefügigen Elementen Gewicht. Der Krieg hat aber 
diesen Plan zunichte gemacht. Die Errichtung eines neuen Bremer Arbeits- 
hauses, dessen Bau im Herbst 1914 begonnen werden sollte, ist auf unbe- 
stimmte Zeit vertagt worden. Die Bremer Trinkerfürsorgestelle bedauert 
diesen Zustand sehr. Sie schickt nun alle ihre Alkoholiker zu uns in die 
-Irrenanstalt, womit das Fürsorgeamt aus finanziellen Gründen nicht 
recht einverstanden ist. 

Einen ähnlichen Versuch hat bereits vor dem Kriege, wie erwähnt, 
Jarotzky * in Brauweiler, der Rheinischen Arbeitsanstalt, gemacht. 
Die Abteilung von 40 Plätzen wurde damals auf 80 erweitert. Jarotzky 

:rühmte die Einrichtung. Die Leute wären friedlich und verträglich mit- 
einander. Neben Spielen und Unterhaltung hatten sie seelsorgerische 
Sand ärztliche Behandlung. Jarotzky legte Gewicht auf Arbeitszwang 
und geordnete Lebensweise und warnte vor Förderung der Vergnügungs- 
und Zerstreuungssucht. Er empfahl, meiner Überzeugung nach mit Recht, 
einen Mittelweg zwischen Heil- und Strafverfahren und betonte die 
Wichtigkeit des letzteren zum Zweck der Abschreckung. Diese Trinker- 
abteilung in Brauweiler hat nach Rückgang ihres Bestandes während 
des Krieges jetzt wieder den Bestand von 80 Plätzen erreicht. Ich be- 
sichtigte sie in diesem Frühjahr. Die Alkoholiker werden dort unter- 
gebracht auf dem Wege der Entmündigung wegen Trunksucht. Sie sind 
zweifellos einer sehr strengen Zucht und strengem Arbeitszwange unter- 
worfen, werden, wenn sie gar zu schwierig und aufsässig sind, wohl 
disziplinarisch nach anderen Abteilungen verlegt, was man aber möglichst 
selten tut und auch im allgemeinen nicht nötig hat. Mir scheint es aber 
‘sehr beachtenswert, daß eine derartige Progression in der Behandlung 
möglich ist. Die Leute sind in jeder Beziehung gut und zweckmäßig 
untergebracht, wenn auch natürlich wesentlich bescheidener, als es in 
unserer Irrenanstalt der Fall zu sein pflegt. Sie arbeiten je nach Neigung 
‚und Fähigkeiten in den betreffenden Werkstätten oder sonstigen Arbeits- 
plätzen gemeinsam mit den Insassen der anderen Abteilungen. Die 
‚Arbeitszeit beträgt neun Stunden. Nur in der arbeitsfreien Zeit sind die 
. Trinker von den anderen Insassen getrennt. Die Hausordnung ist natür- 
lich sehr streng. Der Ton, der in der gesamten Anstalt herrscht, machte 
‚auf mich bei meinem Besuch einen äußerst günstigen Eindruck. Die 
besondere Abstinenzbehandlung laßt allerdings wohl jetzt zu wünschen 
übrig. Der jetzige Direktor möchte die Trinker gern wieder los werden. 
Er wünscht die während des Krieges in Brauweiler untergebrachten, 
nicht eigentlich zur Arbeitsanstalt gehörenden Abteilungen: eine kleine 
£ ge 
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Gefängnisabteilung, eine solche für Zuhälter und eine für Dirne T 8 
auch die für Alkoholiker, als nicht eigentlich in den Betrieb der Korrek&;, : 
anstalt gehörig, wieder abzustoßen. Mir scheint das, jedenfalls in be. ” 
auf die Alkoholiker, bedauerlich. Der technische Betrieb auf den ve: T 
schiedenen Arbeitsplätzen und die dadurch bedingte Wirtschaftlichkeit |: 
machte einen ausgezeichneten Eindruck. Die Kosten dürften sich auch] ` 
jetzt noch ähnlich stellen wie die Berechnungen von Jarotzky. Erwähnt '”” 
sei noch, daß die auf etwa 2000 Plätze berechnete Arbeitsanstalt jetzt “0” 
nur 1000 Insassen hatte. ai 
Auch die von Schmittmann !! erwähnten Pflegeabteilungen für “he 
Alkoholiker, in Lintorf für Protestanten und im Kamillianerhaus in Neuß: ? 
bei Düsseldorf für Katholiken, habe ich besucht. Es handelt sich aber ' 
in Neuß um ein gewöhnliches Altenheim, in dem die Insassen sicher sehr \ 
gut, aber sofern sie Alkoholiker, in keiner Weise besonders behandelt ‚den‘ 
werden. In Lintorf ist die Pflegeabteilung während des Krieges ein- |" 
gegangen; es besteht nur noch die schon erwähnte Heilanstalt. — Die “Y! 
von Dietrich! erwähnte Alkoholikerabteilung in der Westfälischen Preili 
Arbeitsanstalt in Benninghausen konnte ich nicht besuchen. Soweit ich |! 
feststellen konnte, ist sie nicht in dem Maße wie diejenige von Brauweiler En 
ausgebaut. — Die von Besdziek !* geplante Pflegeabteilung im Schlesischen h ja 
Trinkerasyl zu Jauer ist infolge des Krieges nicht eingerichtet worden.: p) 
Sehr beachtenswert scheint mir die seit drei Jahren in Hamburg! v he; 
bestehende Organisation der Trinkerfürsorge durch das dortige Wohl- B 
fahrtsamt. Der hier eingerichteten Zentralstelle werden von allen Be- hi 
hörden und eventuell auch von Privaten die einzelnen Fälle gemeldet. |"*ihr 
Die Zentralstelle macht die nötigen Ermittlungen und überweist die Fälle. über ı 
zunächst der privaten Trinkerfürsorgestelle. Kommt diese mit Hilfe der. 
Trinkerrettungsvereine nicht weiter, so meldet sie das wieder der Zentral- TES 
stelle des Wohlfahrtsamtes, deren Vorsteher, Reg.-Rat Dr. Jaques, dann ~is 
wie bei uns in Bremen Entmündigung und vorläufige Vormundschaft Wü: 
veranlaßt. Er als Berufsvormund wird in allen Fällen zum vorläufigen "Pee 
Vormund ernannt, damit die Patienten ebensowenig wie deren Angehörige FOSEh 
durch Wankelmut die nunmehr sofort eingeleitete Anstaltsbehandlung |'* al 
nicht vorzeitig abbrechen können. Als Anstalt dient in Hamburg nicht |7% 
die Korrektionsanstalt, sondern das „Werk- und Armenhaus“, eine, |" 
wenn ich es recht übersehe, spezifisch Hamburger, seit langer Zeit bestehende, “™: 
Einrichtung. In diesem „Werk- und Armenhaus‘ wurden nämlich von |"an 
jeher nicht nur Sieche, sondern auch Halbarbeitsfähige untergebracht. | 2n 
Jetzt kommen alle Arbeitsfähigen nach dem zur Zeit etwa 1000 Plätze| tn 
umfassenden „Fürsorgeheim des Werk- und Armenhauses“ in Farmsen.. “i 
Die dort großzügig aufgezogene Landwirtschaft versorgt die städtischen “ühı 
Krankenanstalten mit ihren Erträgnissen und wird bearbeitet mit den ver- an 
schiedenen Insassen des Fürsorgeheims: Epileptikern, Psychopathen, des 
mutmaßlich besserungsfähigen in sexueller Beziehung gefährdeten jungen die 
Mädchen, Trinkern und auch Zwangsarbeitern, d.h. Leuten, die z. B., Sch 
wegen der Weigerung, Alimente zu zahlen, zu Zwangsarbeit verurteilt 
sind. Die Trinker sind in einer besonderen Abteilung — vorläufig interi- | “rw 
mistisch — untergebracht. Für die jetzt knapp 20 Plätze umfassende | »ich 
Abteilung ist ein neues Haus mit 50 Plätzen geplant. Man schickt dort | ses 
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sätzlich nur Entmündigte hin auf mindestens sechs Monate. Sie 

‚mmen zunächst keinen Urlaub; wenn sie entweichen, und vollends 
‚an sie sich dann betrinken, läuft die Frist von neuem. Bei wieder- 
olten Aufnahmen wird von vornherein eine längere Frist angesetzt. 


_Sist der Fall ganz hoffnungslos oder führt sich ein Patient in der „Heil- 


i! 
rut 


anstalt“ schlecht auf, kommt er als ‚‚Insasse‘‘ in die allgemeine Abteilung 


“Vdes Fürsorgeheims, was die Leute als eine Art Degradation, als eine Ver- 


x 


-æ m 07. 


.. schlechterung ihrer Lage, betrachten. Hier bleiben sie für längere, unbe- 
“ stimmte Zeit. Eine spezifische Beeinflussung in bezug auf die Abstinenz 


findet hier in weit geringerem Maße als in der Heilanstalt statt. Es handelt 


“ sich ja auch um mehr oder weniger „Unheilbare“. Schon in der Heil- 
“ anstalt wird ganz besonderes Gewicht auf intensive Arbeit gelegt, dabei 
“| spielt die Landwirtschaft offenbar eine viel größere Rolle als die Tätigkeit 


in den Werkstätten, auf die in Brauweiler besonderes Gewicht gelegt wird. 


. Finanziell bewährt sich diese ganze Einrichtung bei dem großzügigen 


Betriebe offenbar gut, das scheint mir dabei besonders beachtenswert. 


“ Freilich ist zu bedenken, daß es sich um ein Institut von 1000 Insassen 


handelt. Des weiteren aber fällt bei dieser ganzen Hamburger Organisation 
der Behandlung der schwierigen Trinker das Progressivsystem auf, worauf 
ich ja schon wiederholt Gewicht gelegt habe. 


Das ist im wesentlichen alles, was ich über Trinkerasyle für 


: „‚Unheilbare‘‘, im Deutschen Reich ermitteln konnte. Über das Aus- 


land habe ich keinen rechten Überblick. Ich möchte aber doch kurz 
erwähnen, was mir Herr Kollege Ragnar Vogt in Oslo (Christiania) 
über die norwegischen Verhältnisse berichtete. 


Dort hat man eine staatliche Trinkerheilanstalt mit 40 Betten. 
Sie ist zwar offen, aber man darf die Patienten gegen ihren Willen darin 
zurückhalten. Dahin kommen die verurteilten Trinker, deren Strafe 
umgewandelt ist (in ähnlicher Weise, wie das unsere Strafgesetzentwürfe 
vorsehen). Und außerdem kommen in die staatliche Trinkerheilanstalt 
vor allem auf administrativem Wege Leute, die auf Grund eines besonderen 


‘ Gesetzes für Vagabunden, Bettler und Trinker — man könnte sagen 


geistig-minderwertige Verbrecher mit kleiner Kriminalität — eingewiesen 


. werden können. Die Dauer des Aufenthaltes in einer solchen Trinker- 
` heilanstalt beträgt ein Jahr und mehr. Entweichen die Patienten, oder 
- fügen sie sich sonst in keiner Weise der Disziplin der Trinkerheilanstalt, 


so können sie in eine Zwangserziehungsanstalt (für Erwachsene), deren man 
zwei mit je 40 Plätzen in Norwegen mit zweiundeinhalb Millionen Ein- 


" wohnern hat, eingewiesen werden. Bei diesen Zwangserziehungsanstalten 


handelt es sich anscheinend um eine Art von Arbeitsanstalten, dieauf Grund 
des erwähnten Gesetzes besonders errichtet worden sind. Hier werden 
die Leute sehr viel strenger gehalten als in der Trinkerheilanstalt. Wichtig 
scheint mir in den norwegischen Einrichtungen wieder das Progressivsystem, 

Es scheint, daß das bezügliche norwegische Gesetz dem schon oben 
erwähnten Züricher Gesetz 1? zum Vorbild gedient hat. Dasselbe berück- 
sichtigt in ganz ausgezeichneter Weise die von mir wiederholt besprochenen 
Gesichtspunkte für ein Progressivsystem in Behandlung der genannten 
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Kategorien von mehr oder minder kriminellen geistig Minderwertige x» 
im allgemeinen, von Alkoholikern im besonderen. Insbesondere bestimmm € - 
es in $ 21 ausdrücklich, daß die Behörde den Eingewiesenen von eine> 
Anstalt in die andere versetzen könne, wenn dadurch der Zweck der Ein— 
weisung besser erreicht würde. Ganz ähnliche Bestimmungen enthalt 
übrigens auch ein neues Gesetz betreffend die Bekämpfung der Trunksucht | 
des Kantons St. Gallen 1%, das auch sehr bestimmt in Artikel 23 und 2% : 
die Bedingungen für die Versetzung in eine andere Anstalt formuliert. 
Ich will mich aber auf diesen kurzen Hinweis beschränken, weil auch 
die nach Norweger Muster vorgesehenen besonderen Anstalten in der 
Schweiz im wesentlichen erst errichtet werden sollen. Ich konnte sie > 
also nicht besuchen. Wichtig aber ist, daß in dem Züricher Gesetz alle - 
möglichen Eventualitäten berücksichtigt sind und vor allem auch der - 
Ausbau der besonderen Anstalten oder besonderen Abteilungen in anderen > 
Anstalten im Anschluß an das schon Vorhandene. l 


Zusammenfassung. 


Zusammenfassend bleibe ich auf Grund meines Studiums der ., 
Literatur und der persönlichen Informationen bei meiner Meinung, 
daß man sich bei all den verschiedenartigen in Betracht kommenden 
Anstalten, insbesondere auch in Arbeitshäusern und Irrenanstalten, 
auf die Verpflegung von Alkoholikern besonders einstellen soll. Die 
Irrenanstalt kann einer solchen besonderen Einstellung auf heilbare 
und unheilbare Alkoholiker schon allein aus dem Grunde nicht ent- 
raten, weil die Zahl der Fälle viel zu groß ist, bei denen es sich um die 
Komplikation von Trunksucht mit ausgesprochener Geisteskrankheit 
oder schwereren konstitutionellen geistigen Defekten handelt 1). 


a 


1) Bei einer klinischen Vorstellung im ärztlichen Verein in Bremen, 
bei der ich in verschiedenen Beziehungen in der Auswahl der Fälle Rück- 
sichten nehmen mußte, war ich selbst überrascht, wie bunt die Muster- 
karte der verschiedenen Krankheitsbilder geworden war. Es gibt keine 
Prozeßkrankheit und keine dauernde Abnormität, die nicht die Unter- 
lage für Alkoholismus abgeben könnte — oder die nicht durch Kom- - 
plikation mit Alkoholismus eine praktisch sehr beachtliche Färbung be- | 
kommen könnte. Äußerst charakteristisch war folgende Kranken- 
geschichte: Unter den neben den „Geisteskranken‘‘ uns jetzt zugeführten | 
„Siechen‘‘ war ein 83 jähriger Mann, der uns von früherem, lang dauerndem | 
Anstaltsaufenthalt allen wohl bekannt war. Er hatte sein ganzes Leben ' 
im Bremer Staatsgebiet zugebracht, hatte eine lückenlose, inhaltreiche 
Polizeiakte und eine ziemlich umfangreiche, recht genau und mit Interesse 
geführte Krankengeschichte. Ich selbst hatte ihn 7 Jahre in Beobachtung. 
Ich habe nun noch einmal mit Gewissenhaftigkeit und lebhaftem Interesse _ 
Polizeiakten und Krankengeschichte durchstudiert und mir Mühe gegeben, | 
katamnestisch eine möglichst eindeutige Diagnose zu stellen. Das ist 
mir aber nicht gelungen. Kurz skizziert liegt die Sache so: Der Mann | 
debütierte im 23. Lebensjahr damit, daß er in schwer betrunkenem Zu- | 
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wtp: Stande auf der Straße aufgelesen wurde. Vom 23. bis 47. Lebensjahre 
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bietet die Polizeiakte das typische Bild des einfachen Alkoholismus: 
sehr häufige Verhaftungen und kleine Strafen wegen Konflikten, die 
fast ausnahmslos auf schwere Trunkenheit zurückzuführen waren. Sehr 
bald gesellten sich zu den passiven Rauschzuständen Streitigkeiten, 
Schimpfereien, Prügelszenen, Widerstand gegen die Staatsgewalt, Er- 
regung öffentlichen Ärgernisses usw. Mit dem 38. Jahr beginnen die 
Streitigkeiten mit der Frau (der Mann ist verheiratet gewesen und hat 
viele Kinder gehabt). Vom 47. bis 65. Lebensjahr war er dann — im 
ganzen 15 mal — in der Irrenanstalt, mit immer kürzeren Unter- 
brechungen, so daß man von dieser Lebensperiode eigentlich als von einem 
dauernden Anstaltsaufenthalt reden muß. Während dieser Zeit, im 
38. Lebensjahr, wurde er wegen „Geisteskrankheit‘‘ entmündigt und das 
nicht nur, weil das BGB. noch nicht in Gültigkeit war, wenn auch häufig 
bei den ersten Anstaltsaufenthalten die Trunksucht als wichtiges Symptom 
genannt wurde. Auch bis zum Ende der Irrenanstaltsperiode spielten 
alkoholische Exzesse bei manchen Entweichungen und Wiedereinlieferungen 


- eine große Rolle. Aber durchaus nicht immer | Und vollends während 


des ja fast 18 jährigen Anstaltsaufenthaltes selbst kamen ja alkoholische 
Exzesse nicht in Betracht. Je öfter der Kranke wieder eingeliefert wurde, 
desto bestimmter wurde er als ,Geisteskranker‘‘ bezeichnet und der 
Trunksucht nur eine sekundäre Rolle beigemessen. Die Diagnosen lauteten 


* auf: „Primäre Verrücktheit‘‘, „Paranoia chronica progressiva‘‘, „Queru- 
- lantenwahn‘, welche Diagnose auch ich bei dem chronischen Patienten 


zunächst beibehielt und nur zum Schluß in „Querulierende Psychopathie 


. und Trunksucht‘“ abänderte. Jetzt im 82. Lebensjahr des Patienten habe 
: ich die Krankheit benannt: ‚Chronischer Alkoholismus bei manisch- 


depressiver Veranlagung“. Einzelheiten für die besonderen Diagnosen 
anzuführen, ist hier nicht der Ort. Wichtig aber ist folgendes: Von der 
letzten Entlassung im 65. Jahr an gibt die Polizeiakte keinerlei Anhalts- 
punkte für irgendwelche komplizierende Geisteskrankheit, sondern bietet 


i wiederum, wie vor der 18 jährigen Anstaltsperiode, das typische Bild 


der einfachen Trunksucht. Es unterscheidet sich von dem früheren nur 
dadurch, daß der Kranke nicht mehr so gewalttätig war, wenn er auch 


t immer noch häufig schimpfte, Streitigkeiten hatte, öffentliches Ärgernis 


erregte, querulierte. Konflikte mit der Polizei nehmen dann ab etwa im 
74. Lebensjahr im Jahre 1916. Sicherlich wird da der Krieg eine Rolle 
gespielt haben. Außerdem aber hatten Staat und Gesellschaft diesem 
Mann gegenüber Bankrott erklärt: die Gerichte wollten ihn wegen Geistes- 
krankheit nicht mehr bestrafen und der Kreisarzt ihn nicht in die Irren- 
anstalt einweisen, weil er nur „altersschwachsinnig und Alkoholiker‘ sei 
und die Altersasyle wollten ihn eben deswegen nicht aufnehmen. So 
vegetierte er bei — objektiv und subjektiv — zunehmender Harmlosigkeit 
von den Behörden unbehelligt weiter und wurde schließlich wirklich von 
seiner „Trunksucht‘‘ geheilt, so daß man in seinem 80. Lebensjahr die 
Entmündigung — offenbar mit vollem Recht — aufhob. Der Mann ist 
jetzt friedlich und harmlos und trinkt nicht unmäßig. Haben wir es hier 
nun mit einem einfachen Alkoholismus zu tun oder mit einer einfachen 
Geisteskrankheit und in was für eine Anstalt gehörte dieser Patient? 
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Ich will nun aber nicht verhehlen, daß mir bei der ungeheuren Zu- 
nahme von Alkoholikern und der Anhäufung von unangenehmen 
und schwierigen Elementen in unserer Bremer Irrenanstalt im Verlauf 
der letzten Jahre Zweifel aufgestiegen waren, ob es nicht möglich und 
wünschenswert sei, die Anstalt in irgendeiner Weise von diesen Ele- 
menten zu entlasten. Und diesen Wunsch halte ich auch jetzt für be- 
rechtigt. Ich würde es sehr begrüßen, wenn ich einen gewissen Prozent- 
satz unserer Alkoholiker in ein Arbeitshaus oder in ein reformiertes 
Arbeitshaus versetzen könnte. Ich nehme an, daß die Möglichkeit 
einer derartigen Versetzung in weniger angenehme Verhältnisse, als sie 
die moderne Irrenanstalt bietet, gewinnbringend sein würd. Die 
letztere ist ja ohnehin schon gegenüber der offenen Trinkerheilanstalt 
oder einer Androhung der Entmündigung (,„Ruhenlassen des Ver- 
fahrens‘‘) eine wesentlich schärfere Maßregel. Die Versetzung ins 
Arbeitshaus würde dann eine weitere Verschärfung bedeuten, und wir 
würden dann ein Progressivsystem, wie es Norwegen hat und der 
Kanton Zürich plant, haben. Freilich darf man nicht annehmen, daß 
man durch eine derartig rigorose Behandlung wesentlich mehr Heil- 
erfolge haben würde. Jedenfalls werden die meisten derartigen Leute, 
die man schließlich ins Arbeitshaus versetzt, nicht geheilt werden. 
Aber auf die Patienten mit etwas günstigerer Prognose würde das 
Progressivsystem, wie ich mir denke, einen günstigen Einfluß haben. 
Und außerdem nehme ich an, daß diese unheilbaren Trinker in der 
Arbeitsanstalt billiger verpflegt werden können als in der modernen 
Irrenanstalt. Und dabei würde die Gesellschaft vor den betreffenden 
Leuten in ausreichender Weise geschützt werden. Das Züricher Gesetz 


präzisiert das ganze Problem folgendermaßen: „Zweck der Versor- | 


gung ist, die Gesellschaft vor gefährlichen und unverbesserlichen Per- 
sonen zu schützen und die Insassen durch nützliche Arbeit zu zwingen, 
die Kosten des Lebensunterhaltes zu verdienen‘. 

Zum Schluß noch einige Zahlenangaben, um die Größe des Pro- 
blems zu charakterisieren. Grotjahn?2° empfiehlt neuerdings die Asy- 
lierung der Minderwertigen in den Dienst der rassen-hygienischen Aus- 
lese zu stellen. Er schätzt die Zahl der zu asylierenden Leute auf 
300 (a. O. S. 364, auf S. 472 sogar auf 400) Geisteskranke und 200 
Alkoholiker auf: 100000 Einwohner, mit Epileptischen, Krüppeln 
etc. auf 1200: 100000 Einwohner. Wie er zu diesen hohen Zahlen 
kommt, habe ich nicht ersehen können. Die Schätzung für die Alko- 
holiker scheint mir viel zu hoch. Wir versorgen jetzt im Bremer Staat 
in Irrenanstalten rund 800 Geisteskranke auf 300000 Einwohner. Fi- 


x 
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ren Zacher berechnete früher 3—5 auf 1000. Demnach müßten wir in Bremen 
:nehr250—400 Trinker asylieren. Unser Bestand im St. Jürgenasyl stellt 
Ver,sich aber in neuester Zeit, wo es, wie erwähnt, allein dafür in Betracht 
lich wommt, auf 40—50 1). Das mag, wenn alle berechtigten Wünsche in 
sen ¿dieser Beziehung erfüllt werden, noch viel zu wenig sein, aber 5—8 mal 
: fir 3oviel, wie man nach Grotjahn schätzen müßte, ist doch sicher viel zu 
Prı::hoch. Auf der anderen Seite ist wieder für die Rheinprovinz die Zahl 
mivon 80 auf annähernd 6 800 000 Einwohner lächerlich gering. Auf 
lit-Bremer Verhältnisse übertragen, dürften wir danach in unserm Arbeits- 
> a: haus nur eine Alkoholikerabteilung von 3 bis 4 Köpfen haben. Und 
e „das ist doch sicher viel zu wenig, denn wir haben, wie erwähnt, schon 
lsr-früher etwa 15—20 Alkoholiker im Arbeitshaus gehabt, neben den i in 
a der Irrenanstalt verpflegten. Auch Hamburg mit 1000000 Ein- 
ız twohnern, d. h. etwa den siebenten Teil der Rheinprovinz, plant jetzt 
ırireine Abteilung von 50 Plätzen in seinem Werk-und Armenhaus; nach 
„> diesem Verhältnis gerechnet, müßte die Rheinprovinz ihre Alkoholiker- 
‚ abteilung in Brauweiler etwa von 80 auf 350 Köpfe erhöhen. Natürlich 
.2. sind alle diese Zahlenangaben viel zu oberflächlich gewonnen, als daß 
z man damit etwa das Bauprogramm für eine neue Anstalt begründen 
«4 könnte. Aber sie geben doch immerhin einen gewissen Anhaltspunkt, 
p a um die Berechtigung zu erweisen, sich ernstlich mit dem ganzen Pro- 
ji blem zu beschäftigen. 
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Während noch vor einem Vierteljahrhundert der Verlauf der 
|Sroßhirnwindungen eine Reihe von Anatomen lebhaft interessierte 
'und man vielfach gerade von diesem Studium Aufklärungen ganz 
"besonderer Art für die Physiologie des Großhirns erwartete, ist speziell 
in der letzten Zeit dieses Kapitel der Hirnanatomie eher vernach- 
ässigt worden. Die Ursache für diese Vernachlässigung scheint in 
der Geringfügigkeit der praktischen Erfolge zu liegen, welche diese 
rein grobmorphologischen Untersuchungen bisher aufzuweisen haben; 
und die Enttäuschung darüber hat einige Forscher sogar veranlaßt, 
ıdie Form der Windungen geradezu als physiologisch unwichtig und 
mehr durch zufällige äußere Momente des Wachstums und der Gefäß- 
bildung, also als sekundär entstanden anzusehen. Auch das Studium 
der Mikroarchitektonik der Hirnrinde schien für einen Augenblick 
| die Bedeutung der Furchen und Windungen noch mehr in den Hinter- 
' grund zu stellen, da die aus ihr ermittelte landkartenartige Felderung 
: der Großhirnoberfläche und die Grenzen dieser Areae, wie schon 1876 
: Betz zeigte, auf den ersten Blick keine näheren Beziehungen zu den 
| Furchen und Windungen aufweisen. Jedoch die neueren histologischen 
Studien über die Entstehung der Windungen (Schaffer), ferner die 
| Tatsache der Vererbbarkeit der Windungsform bei Tier und Mensch 
(Karplus) sprechen neben anderen Momenten trotzdem gegen eine 
"solche bloß sekundäre Art der Windungsentstehung; andererseits 
haben sich auch gerade infolge des weiteren, feineren Studiums der 
Mikroarchitektonik die Meinungen seither wieder nicht unbedeutend 
verschoben; denn es war schon immer bekannt, daß einzelne Rinden- 
‚bildungen oder Rindenfelder, wie man seit Betz sich ausdrückt, an 
bestimmte Stellen und sogar an bestimmte Furchen des Gehirnes 
gebunden sind, z. B. die Sehrinde (Meynerts achtschichtige Rinde, 
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Area striata genannt) stets an die Fissura calcarina, und ebenso Bevare - 
Lewis Riesenzellenbildung an die vordere Zentralwindung. So ist: 
z. B. auch gerade aus Vogts Laboratorium eine Arbeit von Wetzel. 
(Journal für Psychologie und Neurologie 1923) erschienen, welche, 
aus solchen Erfahrungen heraus die Furchung der Himoberfläche_.. 
genetisch in Zusammenhang bringt mit den Spannungen, die in der n 
Rinde durch die verschiedenen Wachstumsenergien der einzelnen aa 
sich differenzierenden architektonischen Felder entstehen. Auf mehrere |... 
derartige Zusammenhänge zwischen den Areae und den Furchen, tie 
zwischen den lokalen Dickenschwankungen der Rinde und der örtlich _, 
verschiedenen Breite der Windungen habe ich in meinen Vorlesungen nn 
' über die Cytoarchitektonik wiederholt hingewiesen, und dieses Thema 
ist auch eingehend in dem Textbande der Cytoarchitektonik des ' 
Menschen behandelt und verweise ich hier wieder darauf!). Im! 
folgenden möchte ich dazu noch auseinandersetzen, wieso gerade 
der Zellaufbau der Rinde und seine Änderungen in den einzelnen 
Windungsabschnitten uns den Gedanken geradezu aufdrängt, daß i 
die Windungsform doch eine bestimmte physiologische Be- | 
deutung haben muß und daher der Mühe eines eingehenden speziellen : 
Studiums wirklich lohnt. | 
Am Hirnquerschnitt erscheinen die Windungen als durch die | 
Furcheneinschnitte voneinander getrennte bogenförmige Gebilde | 
(siehe Abbildung); den der Oberfläche zugewendeten Teil der Windung | 
nennt man die Windungskuppe (K), den in der Furche liegenden ` 
die Windungswand (W) und die tiefste Stelle der Furche das Windungs- 
tal (Th). Den Übergang der Kuppe in die Wand findet man oft als | 
Lippe oder Kante der Windung bezeichnet. Die Rinde überzieht in | 
ununterbrochenem Zuge die Kuppen, Wände und Täler aller Hirn- : 
windungen, doch ändert sich an ein und derselben Windung in den ! 
drei verschiedenen genannten Windungsabschnitten ihr Dicken- ' 
durchmesser in recht auffallender Art, indem er an der Kuppe und x 
Kante der Windung am höchsten ist, in der Wand der Tiefe zu sich | ,. 
rapid verschmälert und im Tale am dünnsten ist. So messe ich z.B. : he 
an der Kuppe einer Windung des hinteren Drittels des Frontalhirnes ' i 
3,20 mm Dicke, an der Wand 2,60 mm und im Tal nur mehr 1,80 mm, | v] 
oder im mittleren Frontalhirn 2,75 mm, 2,20 mm und 1,60 mm an m 
den drei Windungsabschnitten. 
1) „Die Cytoarchitektonik der Hirnrinde des erwachsenen Menschen“ V, ı 


von C. vo. Economo und G. Koskinas. Verlag H. Springer, Wien und Berlin exce] 
1925 E 
f ) inne 
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= = Bekanntlich besteht die gewöhnliche Rinde aus mehreren 
aT chalenartig übereinander gelagerten Schichten, deren 


-Iman seit Bevan Lewis sechs unterscheidet (siehe Abbildung), welche 
= "von außen, d.h. von der Oberfläche nach innen aufgezählt folgende 
"= sind: L die Molekularschichte, II. die äußere Körnerschichte, IIL die 
“e = Pyramidenzellschicht, IV. die innere Körnerschichte, V. die ganglionäre 
e7#Schichte, VI. die Spindelzellenschichte. Die Namen der einzelnen 


u eet Schichten sind meist nach der für sie typischen Zellenart gewählt. 


ee 
uer u 





Fat Die neue Forschung schreibt diesen einzelnen ihrer Zellzusammen- 
T “~ setzung sowohl, als auch ihrem übrigen Bau nach verschiedenen sechs 












oa Schichten auch verschiedene physiologische Funktionen zu auf Grund 
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nz in phylogenetischer (Chr. Jakob, Kappers) und pathologischer sowie 
. Didel normal-anatomischer Erwägungen (Brodmann, Spielmeyer, Bielschowskt, 
upei Jakob u.a.m.). Die V. und VI. Schicht scheinen auf dem Wege der 
fen®) aus ihnen entspringenden langen Projektionsfasern die Erregungen 
‚jh2®' der Rinde nach abwärts zu senden; möglicherweise entspringen in 
nahit) der V. Schicht die direkten langen Projektionsbahnen und in der 
952° VI. Schicht jene absteigenden Bahnen, die im Zwischen- und im 
rz Mittelhirn eine Umschaltung erfahren; darüber sind die Unter- 

` suchungen noch nicht abgeschlossen; jedenfalls aber scheinen die 

Ben. V. und VI. Schicht die sogenannten efferenten Schichten par 
nd Be excellence zu sein. Man faßt sie zusammen unter dem Namen der 


inneren Fundamentalschichte (Chr. Jakob). Die IV. Schicht, 
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d. i. die innere Körnerschicht, stellt eine Verbindungsschichte zwischer: 
den Zellen eben dieser inneren Fundamentalschichte und der äußeren, 
aus der II. und III. Schicht bestehenden Fundamentalschichte dar. 
In der IV. Schicht bilden außerdem die afferenten Fasern, also die 


die Erregung zur Rinde zuleitenden Nervenfasern um ihre Körner-,, 


zellen herum ein feinstes Fasergeflecht, was darauf hindeutet, daß r 
- diese innere Körnerschichte auch bei der Aufnahme der Reize eine 
gewisse Rolle spielen dürfte. In der III. Schicht wieder splittern sich 
die Endbäumchen dieses eben genannten Fasergeflechtes schließlich ` 


T. 
NO 


Nr: 


um die Pyramidenzellen auf; die Pyramidenschicht ist somit die . i 


eigentliche reizauffangende, rezeptorische (sensorische) Schicht (Biel- 
schowski, Spielmeyer usw.). Über die Achstnzylinder der Pyramiden- 
zellen gelangt aber dann der Reiz aus der Rinde durch das Mark wieder 


in andere, und zwar entfernte Großhirnrindenpartien; die Pyramiden- ’:;-. 


schicht ist somit auch die Schicht der interkortikalen Assoziationen 


(Kappers). Die oberste Lage der III. Schicht und wahrscheinlich : 


auch die der II. Schicht scheinen nach Cajal den Balkenfasern ihren 


Ursprung zu geben und somit ebenfalls einem großen Assoziations- : 


system anzugehören. In die I. Schicht endlich entsenden alle Pyra- 
midenzellen der Rinde und auch die Spindelzellen aufsteigende 


Dendriten, deren Endverästelungen ein feinstes Geflecht bilden, das . 
außerdem noch durch die in der I. Schicht selbst entspringenden ‘-.. 
Tangentialfasern kompliziert wird. Dadurch wird eine enge Ver- :... 
bindung und die Möglichkeit einer Reizübertragung auf alle Zellen +.. 
der verschiedenen Etagen einer Rindengegend oder einer Windung .., 
gewährleistet. Künftige Untersuchungen werden hier wohl noch :), 
genauere Aufklärungen bringen müssen, doch dürfte die Grundlage x 
dieser Auseinandersetzungen zu Recht bestehen, und zwar, daß die x. 


innere Fundamentalschichte, das sind die V. und VI. Schichte, 
hauptsächlich efferenten Charakterhat, die übrigen Schichten je- 
doch hauptsächlich der Aufnahme des Reizes und der Assoziation dienen. 

Nun nehmen an der oben angeführten Dickenänderung der Rinde 


in Kuppe, Wand und Tal des Windungsquerschnitts die einzelnen ' 


Schichten nicht etwa insgesamt im gleichen Maße teil, sondern die 
Verschmälerung gegen die Tiefe der Furche erfolgt haupt- 
sächlich auf Kosten der inneren Fundamentalschicht, 
wie die beigegebene schematische Abbildung zeigt (siehe Abbildung). 
Diese Verschmälerung ist nicht etwa eine mechanische Folge der 
Faltung oder Krümmung der Rinde, sondern sie ist eine essentielle 
Verschmälerung. 
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z Tabelle. 

ar l II III IV Vv VI 

T absolute Dickenmasse der einzelnen Schichten in mm Gesamt- 

m dicke der 
Rinde 


T-n Kuppe 0,21 mm 0,18 mm 0,78 mm 0,26 mm 0,45 mm 0,87 mm 2,75 mm 
al, Wand 0,23 „ 0,20 „ 0,69 „ 0,24 „ 0,35 „ 0,49 „ 2,20 , 
‚|, Tal 0,40 „ 0,24 „ 0,45 „048 „045 „ 0417 „ 14,60 
. relative Dickenmasse auf Gesamtdicke 1,0 reduziert 

“an Kuppe 0,07 0,07 0,29 0,08 0,17 0,32 1,00 
„ Wand 0,11 0,10 0,30 0,11 0,15 0,23 1,00 
„Tal 053 0416 029 01414 009 0410 4,00 


Wir geben hier in der obenstehenden Tabelle für die Kuppe, 
..die Wand und das Tal einer Windung aus dem Frontalhirn neben 
der gesamten Dicke der Rinde auch die Dicke jeder einzelnen Schicht 
in Millimetern in den ersten drei Zeilen der Tabelle wieder. Man er- 
‚Isieht daraus, wenn beispielsweise bei einer solchen Windung die Kuppe 
‚eine Gesamtdicke der Rinde von 2,75 mm aufweist und in der Wand 
nur mehr 2,20 mm, im Tal bloß 1,60 mm Dicke hat, wie sich die 
‚ [einzelnen Schichten in diesen drei verschiedenen Windungsabschnitten 
verschieden verhalten. Die I. und II. Schicht nehmen von der Kuppe 
gegen das Tal zu nach abwärts absolut an Dicke zu, so daß die erste 
| Schicht im Tal sogar doppelt so breit ist als an der Kuppe und die 
Il. Schicht um ein ganzes Drittel zunimmt. Die übrigen Rinden- 
schichten nehmen dagegen alle an Dicke ab, jedoch in sehr ver- 
‚schiedenem Maße; am meisten nimmt die VI. und dann die V. Schichte 
I Die VI. Schichte sinkt von 0,87 mm an der Kuppe, an der sie 


re ‘t = ; ` 
ne ne Zr ge 
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bei weitem die breiteste Schicht der ganzen Rinde darstellt, auf 0,17 mm 
im Windungstale, so daß sie nach der V. Schicht, welche selbst schon 
auf ein Drittel ihres ursprünglichen Wertes herabsinkt, die schmälste . 
Schicht darstellt. Diese beiden Schichten, die wir beide zusammen 
vorher als efferente Fundamentalschichte bezeichnet haben, machen 
im Tal kaum 0,32 mm aus, also um einen vollen Millimeter weniger 
r als an der Kuppe, wo sie 1,32 mm betrugen. Am anschaulichsten 

vergegenwärtigen dieses Verhalten die letzten drei Zeilen der oben 

angeführten Tabelle, auf welchen nicht mehr die absoluten Dicken- 
' maße der Schichten angeführt sind, sondern für dieselbe Windung 
‘ die perzentuellen Zahlen der Schichtendicke, welche der relativen 
Breite der einzelnen Schichten zur Breite der ganzen Rinde ent- 
sprechen. Hier sieht man, daß, während an der Kuppe die efferenten 
Schichten V und VI = 0,17 + 0,32 = 0,49 der Rindendicke, d. h. 
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beinahe 50%, also die Hälfte der Gesamtdicke ausmachten, sie ir 
Tal nur noch 19%, also weniger als ein Fünftel der Dicke betragen, 
während die anderen Schichten, welche wir früher als rezeptorisch«: 
Schichten bezeichnet haben, von der Kuppe nach abwärts entwedeı- 
an relativer Dicke ziemlich gleich bleiben oder sogar zunehmen. Sc» 
beträgt die III. Schicht durchschnittlich an allen Stellen der Windung: 
30%, also ungefähr ein Drittel der Rindendicke, während die I. um. 
mehr als das dreifache, die II. um mehr als das doppelte relativ zu- 
nimmt (siehe Abbildung). Nicht nur die Breite der V. und VI. Schicht: 
erreicht an der Kuppe ihr Maximum, sondern auch die Zellentwicklung 
dieser beiden Schichten hat ihr Optimum in der Windungskuppe. 
Diese relativ kolossale Entwicklung der beiden efferenten 
Schichten an der Kuppe einerseits (während dieselben in der. 
Wand bedeutend abnehmen und im Tal nur mehr minimal entwickelt 
sind), andererseits die absolute oder wenigstens relative Zunahme 
der übrigen sogenannten rezeptorischen und assoziativen 
Schichten von der Windungskante gegen das Tal zu, 
veranlassen uns anzunehmen, daß die Kuppe einer Windung eine 
gegenüber den anderen Windungsabschnitten etwas verschiedene 
Funktion haben dürfte, und zwar wahrscheinlich eine aus- 
gesprochenere efferente Funktion, während die tieferen Partien 
der Windung in der Wand und im Tal vor allem rezeptive Funk- 
tionen haben dürften. Die Windung als solche erscheint uns demnach 
nicht nur der horizontalen Lagerung der Zellen entsprechend eigen- 
artig gegliedert, sondern auch in der verschiedenen Verteilung der 
Schichten in den einzelnen Windungsabschnitten nach einem 
bestimmten Plan organisiert, so daß ihre Teile Tal, Wand und Kuppe 
nicht gleichwertig sind; das heißt also, daß jede Windung ein selb- 
. ständiges, in die Länge gestrecktes Organ darstellt, dessen 
mittlere Partie, die Kuppe, eine streifenförmige Überdifferenzierung 
und Überentwicklung der hauptsächlich effektorischen Rindenteile dar- 
bietet, welch mittlerer Teil zu beiden Seiten von Streifen begrenzt ist, 
die nur weniger oder stellenweise beinahe keine solchen effektorischen 
Elemente enthalten, nämlich durch die Windungswände und Furchen- 
täler. Diese Ansicht wurde schon 1. ce. S. 115, 172, 227 ausgesprochen. 
Derart betrachtet, ist es auch höchst unwahrscheinlich, daß 
die Entstehung der Windungen bloß eine sekundäre, auf mechanischen 
Momenten beruhende Faltung der Rinde bedeute; es dürfte viel- 
mehr schon die embryonale Anlage der Windungen durch eine solche, 
quasi in Streifen alternierende Entwiecklungsrelation der efferenten 
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Schichten einerseits und der rezeptorisch assoziativen, äußeren 
Fundamentalschichte andererseits bedingt sein. Es ist ferner die 
durch ihre Faltung zu Windungen bedingte Oberflächenvergrößerung 
der Rinde demnach hauptsächlich eine Öberflächenvergrößerung 
der äußeren rezeptorischen und assoziativen Fundamentalschicht 
und nur in weit geringerem Grade der inneren Fundamentalschicht; 
ja im Verhältnis bedeutet dieserart die Faltung sogar eine relative 
Verminderung der Oberflächenausdehnung dieser inneren effektorischen 
Fundamentalschichte, und zwar in mehr oder weniger streifenförmigen 
Zügen, wie sie eben die Windungswände und Täler darstellen. Dieser 
Umstand legt nun den Gedanken nahe, es könnte gerade diese 
Disproportion in der Oberflächenentwicklung zwischen 
äußerer und innerer Fundamentalschicht eine der Grund- 
ursachen für die Entstehung der Windungen sein; die 
Zunahme, speziell der rezeptorischen und assoziativen Schicht in 
der Tierreihe aufwärts, würde dem parallel zunehmenden Windungs- 
reichtum ebenfalls entsprechen. 

Sehr im Sinne der hier entwickelten Annahme einer schon 
in der Anlage begründeten physiologischen Ungleichwertigkeit der 
einzelnen Windungsquerschnittspartien spricht auch der Umstand, 
daß die sensorische Rinde, der sogenannte Koniokortex (natürlich 
bloß bei Gyrencephalen) meist in den Windungswänden zu 
finden ist und nur ganz selten und dann nur in ganz geringem 
Ausmaße auf die Windungskuppe zu reichen pflegt, d.h. daß jene 
Rindenpartien, in welchen die primären Sinneszentren vertreten sind 
die rezeptorischen, primären Sinnessphären Flechsigs, d. i. die 
sensorischen Rindenpartien, sich in den W an d teilen der entsprechenden 
Windungsabschnitte differenzieren, also in jenem Teil der Windungen, 
welcher, wie wir oben gesehen haben, von vornherein als mehr rezep- 
torisch aufzufassen ist. Es läßt sich nämlich nachweisen, daß 
die sogenannte sensorische Rinde sich durch eine allgemeine Ver- 
körnelung der Zellelemente der einzelnen Schichten von den übrigen 
Rindenpartien ohne weiteres unterscheiden läßt, eine Tatsache, auf 
welche übrigens schon Meynert hingewiesen hatte; diese Art Rinde 
nennt man wegen der Körnelung Staubrinde oder Koniokortex?). 
Der Koniokortex der Tastsphäre liegt nun in der vorderen Wand 
der hinteren Zentralwindung, der Sehsphäre in den Wänden 
und im Tal der fissura calcarina und reicht nur wenig an die Ober- 


2) Vide l.c. S. 190—192. 
Zeitschrift für Psychiatrie. LXXXIV. 1-6. 9 
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fläche; der Koniokortex der Hörsphäreliegtaufder dorsalen Wand der 
ersten Temporalwindung (nämlich in der Heschlschen Windung), der 
Koniokortex der Riechsphäre in der unteren Wand des hinteren 
Teiles des Gyrus limbicus und der fünfte bekannte Koniokortex schließ- 
lich — wahrscheinlich der der Geschmackssphäre entsprechende — 
in der dorsalen Wand des Gyrus hippocampi und er reicht ebenfalls 
nur ganz wenig auf die Kante und Oberfläche dieses Gyrus hinauf. 
Die eben angeführte, sich bei allen fünf sensorischen Rindensphären 
wiederholende Lokalisation des Koniokortex immer wieder in 
eine Windungswand kann keinen bloßen Zufall bedeuten, sondern 
sie hängt eben offenbar von der überhaupt mehr rezeptorischen 
Anlage der Windungswand im allgemeinen ab; auch dieser Umstand 
bestärkt somit unsere Annahme der verschiedenen physiologischen 
Wertigkeit der einzelnen Windungsquerschnittsabschnitte. Die hintere 
Zentralwindung, in deren vorderen Wand sich die sensorische Rinde 
der Tastsphäre, wie gesagt, befindet, gibt ein besonders gutes Beispiel 
für diese unsere Annahme; denn ihre Kuppe wieder zeigt eine ganz 
besonders stark entwickelte innere efferente Fundamentalschichte, 
und zwar eine äußerst breite V. und VI. Schichte und weist auch 
sonst in anderen Merkmalen der Kuppe, z. B. in ihrer Großzelligkeit, 
einen direkt motorischen Rindentypus auf. Es erscheint uns demnach 
zwar in übertragenem Sinne, jedoch ähnlich wie die hintere Zentral- 
windung, auch jede andere Windung ein Organ zu sein, dessen 
Wandteile mehr zur Aufnahme der Reize und deren 
Kuppenteile mehr zur Ableitung dieser Reize nach außen 
bestimmt sind. Es wäre auf diese Art jede Windung funktionell 
gleichsam als eine Art physiologischer Einheit, und zwar als eine 
effektorische Einheit aufzufassen, die von den anderen ebensolchen 
effektorischen Einheiten (d. h. Windungen) durch die der effektorischen 
Schichten entbehrenden Furchentäler gewissermaßen gesondert ist. 


Nun wissen wir, daß außerdem die ganze Rindenoberfläche in 
eine große Menge von architektonisch verschiedenen Areae land- 
kartenartig zerfällt, welche wohl ihrem Bau entsprechend ebenfalls 
eine verschiedene Funktion und physiologische Bedeutung haben. 
Wir haben 107 solcher Areae an der ganzen Großhirnoberfläche be- 
stimmen können 1). Wir wissen auch, daß die Grenzen dieser Areae 
meist nicht mit den Furchen zusammenfallen, sondern, daß die Furchen 


1) l.c. S. 206. 
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und Windungen größtenteils anscheinend ohne nähere Beziehung 
zu den arealen Grenzen über diese und durch sie hinwegziehen. Da 
sich also eine Windung gewöhnlich durch mehrere Rindenfelder durch- 
zieht, kann man geradezu sagen, die Windung sei an sich ein 
Organ, welches außerdem einzelne Teile untereinander 
verschiedener Areae zu einer gemeinsamen effektorischen 
Einheit eigenartig vereinigt, während andere Teile dieser 
Areae durch andere Windungen wieder mit anderen Areae in effek- 
torische Verbindung gebracht werden. Diese Vereinigung ist aber 
infolge der individuellen Verschiedenheit des Windungsverlaufs eben 
von einem Individuum zum anderen recht verschieden. 

Wenn nun diese meine Auffassung der Windungen sich als be- 
rechtigt erweist, ist es leicht einzusehen, daß die Form, die Größe 
und der Verlauf einer Windung nicht nebensächliche Dinge sein 
können, sondern daß die Menge von Rindenfeldern, die sie zu einer 
solchen effektorischen Einheit in sich bezieht und die Art, wie diese 
Vereinigung geschieht, irgendwelche physiologische Auswirkung, 
und somit auch irgend eine Bedeutung haben muß. Ebenso können 
dann Zusammenhänge von Windungen, Übergangs- und Brücken- 
windungen, welche sonst getrennte effektorische Einheiten an einer 
Stelle miteinander in Verbindung bringen, für den Weg, welchen 
der Ablauf von Erregungen von einer Windung zur anderen nimmt, 
also für den schließlichen Endeffekt solcher Erregungen nicht neben- 
sächlich sein. Legt nämlich schon die Beobachtung am Kranken- 
bette über den Ablauf des epileptischen Anfalles, der wie ein über 
die Rinde ablaufendes Gewitter somatotopisch von einem bis zum 
anderen Ende der vorderen Zentralwindung einen Fokus nach dem 
anderen durchläuft, die Annahme einer solchen Ausbreitung eines 
Reizes innerhalb der Rinde längs einer Windung vermutungsweise 
nahe, so ist ein solcher intrakortikaler Ablauf eines solchen 
an einer isolierten Rindenstelle gesetzten Reizes allerdings erst für 
die äußeren Hauptschichten von Vogt (Journal für Psychol. u. Neur. 
Bd. 25, 1918) doch auch einwandfrei experimentell nunmehr nach- 
gewiesen worden. Ob in der inneren Fundamentalschicht solche 
intrakortikale Erregungsabläufe ebenfalls stattfinden, ist zwar heute 
noch nicht experimentell erwiesen; immerhin ist aber ihr Vorkommen 
sehr gut möglich. Im Lichte dieser eben gemachten Erwägung 
jedoch und der Auffassung der Hirnwindung als eines zusammen- 
gesetzten Organs einerseits und als einer effektorischen 
Einheit von individuell verschiedener arealer Zusammen- 

9* 
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setzung andererseits dürfte nunmehr jedenfalls auch das rein 
morphologische Studium der verschiedenen individuellen 
Varianten der Hirnwindungen und ihrer Zusammenhänge 
in Verbindung mit dem Studium der feineren architektonischen 
Zusammensetzung ihrer Rinde neue interessante Aufklärungen gerade 
bezüglich der einzelnen Individualitäten erhoffen lassen. 
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Die Geisteskrankheit Vincent van Goghs. 


Von 
Dr. Hans Evensen, Direktor der Irrenanstalt Gaustad bei Oslo, Norwegen. 


Vincent van Gogh wurde am 30. März 1853 geboren als der älteste 
von sechs Kindern. Der Vater war ein armer Dorfpfarrer in Nord-Brabant 
(Zundert, später Etten und zuletzt Nuenen) und gehörte einem alten 
Geschlecht an, das in älterer Zeit mehrere hervorragende Finanzmänner 
und Geistliche zählte, während in neuerer Zeit einige sich als Kunsthändler 
niedergelassen hatten. Ein Bruder des Großvaters war dem Trunke er- 
geben, ein Bruder des Vaters Sonderling und Pedant. Sonst liegen in 
der Literatur keine Mitteilungen vor über Abnormitäten in der Ascendenz, 
Vincent artete hauptsächlich der Mutter nach, der Tochter eines Buch- 
en aus Haag, über deren hereditäre Verhältnisse bisher nichts be- 

nt ist. 

Vincent war ein schwieriges Kind, launenhaft, eigensinnig und 
seinen Geschwistern fremd. Er mußte aus der Schule herausgenommen 
werden, weil er im Umgang mit den Bauernburschen sich zu einem Grobian 
entwickelte. Nachher wurde er von einer Gouvernante unterrichtet, bis 
er, 12 Jahre alt, in eine Pensionatschule geschickt wurde. Seine Schwester 
Elisabeth du Quesne erzählt von „epileptischen Erscheinungen‘ bei ihm, 
womit scheinbar gemeint ist, daß er häufige, periodisch wiederkehrende 
Anfälle von Beklommenheit und Verstimmung hatte mit darauffolgender 
wochenlanger Arbeitsunfähigkeit. 

Er sollte Kunsthändler werden wie sein Oheim väterlicherseits, 
welcher sich vom Farbenhändler zu einem wohlhabenden Kompagnon 
der Firma Goupil emporgeschwungen hatte, und fing als Lehrbursche im 
Zweiggeschäft in Haag an (1869). Er zeigte sich strebsam und fleißig, 
wurde jedoch im Jahre 1873 nach London versetzt in der Hoffnung, daß 
seine Absonderlichkeiten dort weniger auffallen würden. Er fing zu zeich- 
nen an. Eine unglückliche Liebe zur Tochter seiner Wirtin veränderte 
ihn völlig in seinem 21. Jahre. Er kam im Sommer 1874 wie ein ganz 
anderer Mensch nach Hause, war still, niedergeschlagen und abgemagert. 
Er kehrte nach London zurück — diesmal ohne Familienanschluß, wurde 
immer stiller und zog sich mehr und mehr zurück, schrieb auch nur selten 
nach Hause. Eine Übersiedlung nach Paris im Herbste half nicht, und 
im Dezember war er wieder in London; ein einsamer Sonderling, ohne 
Interesse mehr für das Zeichnen, las er nur religiöse Schriften, ganz von 
dem Gedanken erfüllt, etwas Großes zu schaffen und für andere zu leben. 

Im Mai 1875 siedelte Vincent nach Paris über. Es wurde indessen 
immer klarer, daß er sich für den Kunsthandel nicht eignete; er war sowohl 
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„zu ehrlich‘‘ wie auch uninteressiert; im April wurde er entlassen. Der 
Onkel zog seine Hand von ihm zurück und der Vater konnte es nicht er- 
schwingen, ihn weiter ausbilden zu lassen. Selbst sehnte er sich nach Eng- 
land zurück und bekam dort eine Stelle als Lehrer für Französisch gegen 
Kost und Logis (1876). Aber auch das dauerte nicht lange, er mußte wieder 
zu der Heimat Zuflucht nehmen, ohne irgend welche Pläne für die Zukunft. 
Man gab ihn in eine Buchhändlerlehre in Dortrecht, aber er erwies sich 
als gänzlich unfähig, das Publikum zu bedienen. Er interessierte sich nur 
für die Bibel (die er in das Französische, Englische und Deutsche über- 
setztel), für Kirchgang (ohne Rücksicht auf die Konfession) und für lange 
Spazierfahrten (von denen er immer zu spät zum Mittagessen zurückkam). 
Er leitete das Mahl mit einem langen Tischgebet ein, rührte weder Fleisch 
noch Saucen an; essen nannte er prassen. Er sprach fast nie mit den 
anderen Pensionären. Diese machten sich lustig über den scheuen, lin- 
kischen, immer todernsten und furchtbar langweiligen Menschen mit den 
rotblonden Haaren, Sommersprossen, zurücktretender Stirn, tiefliegenden 
Augen mit abwesendem Ausdruck, den nervösen Händen und zu allem 
Überfluß noch diesem Zylinder, den er seit seinem Londoner Aufenthalt 
immer trug. Freunde hatte er nicht. Für die Natur hatte er einen offenen 
Blick; nur erinnerte sie ihn immer an irgendein Bild. Übrigens küm- 
merte er sich nicht um Kunst. Er wollte gerne Pfarrer werden wie sein 
Vater und Großvater; dieser Beruf erschien ihm höher als derjenige eines 
Künstlers. 

Es ärgerte ihn nur, daß erohneGriechisch und Lateinisch Diener des 
Wortes nicht werden konnte. Seine Schwester fand ihn ‚‚idiotisch aus 
Frömmigkeit‘. Um Predigten und Bibelauszüge zu schreiben, saß er 
nachts viel auf und war deshalb am Tage schläfrig. Bisweilen machte er 
geradezu einen verrückten Eindruck. Seine Stimmung wurde immer trü- 
ber, alles was er tat, erschien ihm verkehrt, alles war ihm überdrüssig. 
Nichts war ihm gelungen, und die Arbeit kostete immer mehr Mühe. 
Trotzdem er jede Hoffnung auf den Predigerrock hatte aufgeben müssen, 
war er überzeugt davon, etwas mehr wie ein gewöhnlicher Mensch zu sein 
und eine große Zukunft vor sich zu haben; sogar in Alltäglichkeiten, wie 
daß er verlorene Kleinigkeiten wieder fand, sah er eine Fügung von oben. 

Im Jahre 1877 gab schließlich der Vater Vincents dem Drängen 
seines Sohnes, Priester zu werden, nach, wohl hauptsächlich darum, weil 
er in allen anderen Berufen versagt hatte und schickte ihn einem Onkel 
in Amsterdam ins Haus, damit er sich dort privat für die Abiturienten- 
prüfung vorbereite. Mit dem Lateinischen wurde Vincent bald fertig, 
vergeudete aber die Zeit mit dem Lesen von a Kempis in der Original- 
sprache. Mit den griechischen Verben wußte er sich dagegen nicht zu 
helfen. Oft klagte er darüber, daß sein Kopf dumpf und glühend und seine 
Gedanken unklar wären. Er benahm sich freundlich gegenüber armen 
Leuten, Taubstummen und anderen, die von andern verlacht wurden, 
war zu Selbstpeinigungen geneigt, ging fast nie mit Überzieher, schlug 
sich mit einer Rute oder lag in einer kalten Scheune mitten im Winter, 
wenn er meinte, seine Pflicht versäumt zu haben. Er nahm auch andere 
sonderbare Dinge vor, z. B. legte er Handschuhe und Uhr als’sein Scherf- 
lein in den Kollektenbeutel. Seine Schriftstücke aus dieser Zeit kamen 
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seiner Schwester als Tintenschmierereien ohne Sinn vor. Als es ihm nach 
einem halben Jahre einleuchtete, daß jede Hoffnung auf Examen auf- 
gegeben werden mußte, hieß es, er sei vom Studieren überanstrengt worden. 
Selbst nannte er später diese verlorene Zeit die schlimmste in seinem 
Leben. 

Da Vincent kein Priester werden konnte, wollte er Laienprediger 
werden und wurde demgemäß in einer Missionsschule in Brüssel 
untergebracht. Auch hier machte man sich lustig über seine Absonder- 
lichkeiten in Kleidung und Manieren. Schlimmer war es, daß er sich nicht 
unterordnen konnte und deshalb nach der dreimonatlichen Probezeit 
nicht aufgenommen wurde. Er war schwach und abgezehrt, schlief nicht 
und befand sich in einem ‚‚nervös überreizten Zustande‘‘, so daß der Vater 
gebeten wurde, ihn zurückzuholen. Statt dessen ging Vincent für ein 
paar Jahre in die ärmsten belgischen Bergwerksdistrikte (Borinage) in 
der Absicht, dort das Evangelium zu predigen, im Katechismus zu unter- 
richten und Kranke zu besuchen. Um der Lehre Christi nachzufolgen, 
verschenkte er alles, was er besaß, und unterwarf sich freiwillig Entsa- 
gungen. Das wurde schließlich etwas zuviel vom Guten für die Vorsteher 
der Missionsschule, die ihn wahrscheinlich für einen religiösen Don Qui- 
chote hielten; sie veranlaßten deshalb, daß er im August 1879 nach Hause 
abgeholt wurde. 

Zu Hause sprach er nie von selbst, erwähnte nie etwas über seine 
Zukunft, verschlang Bücher wie früher, diesmal aber von Dickens, Shake- 
speare, Michelet und Hugo. Mit der religiösen Berufung und der unglück- 
lichen Liebe zu der Predigertätigkeit war es für immer vorbei. Dann und 
wann irrte er planlos in den Grubendistrikten herum, wo er sich unter 
seinesgleichen fühlte, immer freudlos, oft brotlos. Seine arme Familie 
warf ihm seine Vorliebe für ein Rentier-Dasein vor, was nicht ironisch 
gemeint war, und flehte ihn an, sich lieber mit dem einfachsten Handwerk 
abzugeben. Das bißchen Gnadenbrot, das er von zu Hause bezog und 
für eine kärgliche Ernährung kaum ausreichte, nahm er als sein gutes 
Recht hin und verwies immer auf kommende bessere Zeiten. Seine Zu- 
kunftsträume kannten keine Schranken. 

Es kam auch eine bessere Zeit für ihn, nachdem ihn sein kurzer 
Besuch in der Heimat im Frühling 1880 hatte fühlen lassen, daß er als ein 
Taugenichts und verlorener Sohn angesehen wurde. So nannten sie es, 
daß er immerfort suchte und dachte, was zu tun sei, um nicht zugrunde 
zu gehen! „Das Wesentlichste ist wohl das Wichtigste!“ Mit dialektischer 
Spitzfindigkeit verteidigte er sich vor dem jüngeren Bruder Theodor, 
dem einzigen in der Familie, mit dem er Verbindung unterhielt: „Hier 
ist von Heruntersinken keine Rede, nur von innerer Vertiefung.“ Er 
denkt wie früher, nur ernster. Zwar ist er ohne Stelle; er ist jedoch auf 
dem Wege zur Klärung und hat ein Ziel vor Augen. Es fehlt wahrlich 
nicht an gutem Willen! 

Ab und zu zeichnete er eine Skizze, beschäftigte sich überhaupt in 
Gedanken viel mit Bildkunst, und bedauerte, daß er nichts davon zu sehen 
bekam. Im Sommer 1880, während er bei einem Grubenarbeiter wohnte, 
in seinem 27. Lebensjahre, kam er ins Klare darüber, daß seine Zukunft 
iin Malen liege. Er fing mit einigen Aquarellen von Grubenarbeitern an, 
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nahm im Winter Unterricht bei einem armen Maler in Brüssel und hatte 
in ihm seinen einzigen holländischen Freund, obwohl die Düsterheit und 
die heftigen Aufwallungen Vincents die Freundschaft wahrlich manchmal 
auf eine harte Probe stellten. 

Von Mai bis Dezember 1881 lebte er im Elternhause zu Etten. Seine 
Eltern waren weit davon entfernt, seine unbeholfen gezeichneten, grau- 
braunen, reizlosen Gemälde, die ihm so viele Mühe kosteten, zu bewundern, 
und die Malersachen waren teuer. Er fühlte wohl, daß er seinen Angehöd- 
rigen lästig war. Er hatte eine neue unglückliche Liebe, diesmal zu einer 
etwas älteren, eben verwitweten Kusine. Da sie seine Briefe nicht beant- 
wortete, schuldigte er die Eltern beiderseits an, daß sie ihm entgegen- 
arbeiteten. Er reiste ihr zuletzt nach; sie entfloh jedoch, als er in Amster- 
dam eintraf. Nach seiner Rückkehr war es kaum mit ihm auszuhalten 
wegen seiner Reizbarkeit und Unruhe, und zu Weihnachten verschwand 
er plötzlich nach einer heftigen Szene mit dem Vater, veranlaßt durch 
seine Weigerung, in die Kirche zu gehen. 

Er ließ sich dann in Haag nieder bei einem Vetter, der auch malte. 
Nach drei bis vier Monaten überwarf er sich mit diesem, weil er sich von 
ihm nicht belehren lassen wollte, und einige Gipsabgüsse, nach welchen 
er auf die Anweisung seines Vetters hin zeichnen sollte, zerschlug er, weil 
er Gips nicht ausstehen konnte. In Haag verblieb er zwei Jahre und mühte 
sich bei Zeichenübungen ab, fing auch an, etwas in Öl zu malen. Täglich 
ging er in die Museen, wo er vor allem die Meister des 17. Jahrhunderts 
studierte, auch besuchte er die Ateliers anderer Maler, oder er kopierte 
französische Zeichnungen; bei Nacht las er. Sein Geschmack zog lange 
das illustrationsmäßige Motiv vor, er schätzte besonders die sentimental 
erzählenden Bilder, nicht das rein Künstlerische. Er legte eine Sammlung 
von Reproduktionen aus illustrierten Blättern an, von großen und kleinen 
Malern bunt durcheinander, unfähig, sie kritisch zu unterscheiden. 

Obgleich er nicht imstande war, sich selbst zu erhalten, nahm er 
im Jahre 1882 eine verlassene, schwangere Dirne zu sich, ein Modell mit 
vier Kindern. Er war stolz auf sein Familienleben mit diesem verkommenen 
Frauenzimmer, welches pockennarbig, roh, launisch und verlogen war, sich 
einer schauderhaften Sprache bediente, rauchte und Branntwein trank. 
Es scheint, daß er durch sie eine gonorrhoische Cystitis erworben hat, die 
ihn mit Schlaflosigkeit und Fieber ins Krankenhaus brachte. Seiner Aus- 
sage nach hat er auch Syphilis gehabt, wann ist ungewiß. Erlitt an Schwin- 
delanfällen, was er dem Hunger zuschrieb. In den Briefen an den Bruder 
Theo verschönte er das Weibsbild, so gut er nur vermochte und schrieb 
pathetisch von ihrer Erhebung aus dem Schmutze und von seinem Recht 
sein Leben einzurichten, wie es ihm passe. Er stimmte jedoch den Ton 
bedeutend herab, als der Bruder kommen wollte, und bat diesen, nichts 
davon’zu Hause zu erzählen. Alle zogen sich jetzt von Vincent zurück, 
und, als er die Frau heiraten wollte, wurde seine Entmündigung erörtert. 
Sobald indessen jene wieder zu Kräften gekommen war, kühlte sich ihre 
Ergebenheit für den armseligen, weltfremden Maler mit seinen merkwür- 
digen Einfällen und hochtrabenden Moralpredigten bedeutend ab. Sie 
gingen auseinander, da Vincent im September 1885 durchaus auf das 
Land wollte. Er blieb da bis Weihnachten. 
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Verschuldet, vor Hunger halb verkommen, exaltiert und hypo- 
chondrisch, nimmt er wieder seine Zuflucht zu dem väterlichen Pfarr- 
hause, jetzt in Nuenen und verbringt dort die nächsten Jahre. Wie früher 
war er die Sorge der Familie und ein Ärgernis der Bauernbevölkerung, 
die für ihr Brot arbeitete. Die Verwandten waren sehr bekümmert über 
seine Wunderlichkeit, seinen schlechten Schlaf, der als eine Folge von 
Überanstrengung angesehen wurde, seine Unbilligkeit und Bitterkeit 
gegen andere, während er sich selbst keine Vorwürfe machte, seine Zorna 
ausbrüche, seinen Starrsinn und Trotz. Er kümmerte sich nicht um seine 
Geschwister, von denen er sich sehr verschieden fühlte, und über welche 
er sich ärgerte, oft wegen Kleinigkeiten, nahm keinen Anteil an dem Leben 
der Familie, wurde auch seinem Vater immer fremder. Dagegen pflegte 
er die Mutter mit Sorgfalt, als sie sich das Bein gebrochen hatte. Er aß 
für sich allein in einem Winkel der Stube, mit einem noch nassen Gemälde 
vor sich aufgestellt; was er aß, war ihm gleichgültig, er mochte niemals 
Fleisch, aß das Brot trocken, „um sich nicht zu verwöhnen‘, während er 
auf seinen Touren eine Taschenflasche mit Kognak nicht vermissen mochte. 
Er ging schlampig gekleidet in einem blauen Bauernkittel, den Hut tief 
in die Augen gezogen, wie ein Stromer. Er verkehrte mit Niemanden, kam 
jedoch während der Krankheit der Mutter mit Leuten in Berührung und 
scheint auf neue mit Heiratsplänen umgegangen zu sein. Diesmal galt es 
einer viel älteren, wenig begabten Nachbarin, die sich durch Gift umzu- 
bringen versuchte, als die Familie sich der Partie widersetzte. Suchte 
er mal Gesellschaft, war es immer unter seinem Stande, arme Leute, 
Bauern oder Handwerker. Besonders im Winter war er in düsterer Stim- 
mung, von Angst geplagt und sagte oft, es wäre besser für ihn, wenn er 
stürbe. Sein einziges Interesse galt dem Lesen und Malen, obgleich er 
lange Zeit hindurch kein anderes Atelier hatte wie die Mangelbude (ein 
Nebengebäude). Er malte Bauern, teils bei der Arbeit — das meinte 
er, wäre ganz was Neues — teils bei ihren ärmlichen Mahlzeiten, (das 
kartoffelschmutzige „Ardappeleters‘‘), auch einfache Stilleben. Schließlich 
wurde er jedoch der Farbenarmut der brabantischen Landschaft über- 
drüssig und sehnte sich nach dem Süden, vor allen Dingen nach Paris, 

Nach dem plötzlichen Tode seines Vaters im Frühling 1885 wurde ihm 
dieser Wunsch erfüllt. Der Bruder Théo, der im Kunsthandel bei Goupil 
angestellt war und immer an Vincent geglaubt und ihn unterstützt hatte, 
kam nach Hause und sah sogleich, daß etwas an den Gemälden Vincents 
war. Andere davon zu überzeugen war aussichtslos; dafür übernahm Théo 
allmählich alles, was Vincent malte und tauschte seine Bilder gegen solche 
anderer Maler ein, die sich verkaufen ließen. Théo, dessen weiche feine 
Züge so verschieden von denen des Bruders sind, wird von nun an dessen 
ökonomische Stütze, sein Ratgeber und seine sichere Zuflucht, jedesmal, 
wenn Vincent Hilfe bedarf; ohne ihn würde er wahrscheinlich vor die 
Hunde gegangen sein. Nach einem dreimonatlichen Aufenthalt in Ant- 
werpen, wo Vincent in der Akademie zeichnete und wie gewöhnlich mit 
seinem Lehrer uneins wurde, zog er nach Paris (Februar 1886). Hier brach- 
ten die glühenden Farben Delacroix’ Vincent für immer um seine braunen 
holländischen Töne; er schloß sich ebenso begeistert den Impressionisten 
an (Signac, Sisley, Seurat), wie er früher auf Rembrandt und Millet ge- 
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schworen hatte, lernte auch viel von der japanischen Kunst, welche die 
retrospective Ausstellung im Jahre 1883 in die Mode gebracht hatte. 

Zunächst hatte Vincent eine gute Zeit in Paris — wen bezaubert 
nicht die erste Begegnung mit „der Stadt des Lichtes ?*" Er war leichter zu- 
gänglich. Sobald ihm aber die Verhältnisse nicht mehr neu waren, wurde 
er wieder reizbar, ungereimt und tyrannisch. Nachher konnte er zwar in 
sich gehen und einräumen, daß er gemein und lästig gewesen war; das Zu- 
sammenleben mit ihm zwei ganze Jahre hindurch fiel dem Bruder jedoch 
nicht leicht, da er selbst nicht kräftig war, und die Unordentlichkeit und 
Streitbarbeit Vincents die Freunde des Bruders verscheuchten. ‚Es ist, 
als wohnten zwei Menschen in ihm“, schreibt der Bruder, ‚der eine begabt 
und feinfühlend, der andere egoistisch und hartherzig‘‘. Vincent änderte 
auch fortwährend seine Meinungen und duldete keinen Widerspruch. 
Er fand doch wenigstens einen Freund, den 15 Jahre jüngeren Maler 
Emile Bernard, mit welchem er später im Briefwechsel stand, lernte auch 
Gauguin kennen. Aus den Briefen Vincents geht hervor, daß seine Gesund- 
heit damals schwächlich war; er fühlte sich blutarm, hatte angeblich 
Kreislaufsbeschwerden und einen schlechten Magen, schreibt auch, daß 
er, sowie der Bruder, eine Zeit lang an ‚Melancholie‘ litten. Plötzlich 
konnte er es in Paris nicht mehr aushalten; ‚es war nicht Sonne genug da, 
kein Wind, kein brauchbares Bauernmodell, und in den Malerkneipen 
gab es immer zuviel Sauferei und Witze statt Taten‘. 

Im Februar 1888 fuhr Vincent nach Arles und nach 4 Wochen fühlte 
er sich gesunder wie jemals früher, ja, trotz allem fand er das Leben ent- 
zückend| Dank der tagebuchähnlichen Briefe an den Bruder (in französisch, 
weil alle Beide sich dieser Sprache täglich bedienten) kann man seinem künst- 
lerischen Wachstume, seinen wechselnden Stimmungen und seiner schwan- 
kenden Gesundheit auf Schritt und Tritt folgen. Nichts in den Briefen 
deutet auf eine sich annähernde geistige Störung. An einer Stelle bemerkt 
er anläßlich seiner vorsichtigen Lebensweise: „Man muß so leben, als ob 
man schon eine schwere Nervenkrankheit hätte“. 

Vielleicht fürchtete er sich vor Paralyse; jedenfalls wollte er sich 
besonders der „Dummheiten mit Weibern‘“ enthalten. In erster Linie 
denkt er wohl an die Zouav-Bordelle der Stadt; doch möchte er auch das 
Bedürfnis nach Frau und Kindern stillen, „die ihm gewiß billiger fallen 
würden als das ständige Malen !“ Er war fieberhaft fleißig, malte mehrere 
hundert Gemälde in etwas mehr als einem Jahre, alle durch ihr eigenartiges 
Linienspiel, Farbenglut und bäuerische Einfachheit gekennzeichnet. Er 
war wohl im Grunde der Ansicht, daß die Kunst ein Martyrium sei, ein 
Opfer, daß er einer leidenden Menschheit brachte, um sie glücklicher 
zu machen, eine Form von Gottesdienst. Sein vernachlässigtes Äußere 
und seine Manieren machten ihn ständig zu einem Sonderling, der beim 
ersten Anblick als geisteskrank wirkte; seine rücksichtslose Art zu reden, 
schuf ihm leicht Feinde, und wo er hinkam, erweckte er Streit. Er schließt 
sich jedoch einigen kleinen Leuten an, u. a. einer Postbotenfamilie, die er 
mit treuer Freundschaft umgab. 

Zu dieser Zeit geschah es, daß der Maler Paul Gauguin eine Rolle 
in dem Leben Vincents spielte. Jener schrieb ihm aus Bretagne und bat 
ihn ihm behilflich zu sein, durch seinen Bruder Théo bei dem Kunsthändler 
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etwas abzusetzen, da er in Verlegenheit sei — erlitt Hunger und war krank. 
Vincent, welcher ein kleines Haus gemietet hatte, wollte sogleich seinen 
alten Gedanken realisieren, nämlich, daß die Maler zusammen leben 
sollten und gemeinschaftlich arbeiten, eine Idee, die wenigstens nicht von 
der Erkenntnis zeugt, daß gerade er im Verkehr der Unverträglichste 
war, den man sich nur denken konnte. Seine Lobpreisung der großen 
Meister als die einzige und richtig gottesfürchtige Schaar, all ihrer Ge- 
brechlichkeit zum Trotz, muß einem ebenfalls als heilige Einfalt vorkom- 
men. Kurz und gut, er schlug Gauguin vor sofort zu kommen. Gauguin 
hatte wenig Lust; die Not aber trieb ihn, und er kam (den 20 ten Oktober 
1888). Sie stimmten schlecht überein, Gauguin, ein praktischer Tausend- 
künstler, aber kühl verstandesmäßig, aburteilend und despotisch, Vincent 
ungeschickt, schwermütig und schwärmerisch. Es ist möglich, daß das 
aufregende Beisammensein einen wenig günstigen Einfluß auf Vincents 
Geisteszustand ausgeübt hat. Gauguin hat eine lebhafte, vielleicht nicht 
so ganz objektive Schilderung ihres Lebens in Arles gegeben. Vincent 
war unordentlich und unruhig, wirr sowohl in der Arbeit wie in seinen Ge- 
danken und hetzte sich fortwährend ab bei ungenügender Nahrung. Daß 
er sich willig von Gauguin belehren ließ, in dessen Augen er vom ersten 
Tag an Fortschritte machte, wird gewöhnlich für Großsprecherei gehalten; 
unzweifelhaft ist jedoch, daß Vincent selbst sich als der Empfangende 
fühlte. 

In einem Briefe an Theodor van Gogh im Dezember, als Gauguin 
schon darauf bedacht war nach Paris zurückzukehren, bezeichnet dieser 
Vincent als eine bedeutende Intelligenz. Ein merkbarer Intelligenzdefekt 
kann also kaum vorgelegen haben. Eben zu dieser Zeit kam es zum Aus- 
bruch einer ausgesprochenen Geistesstörung. In seinen Briefen an den Ma- 
ler Bernard deutet Vincent an, daß er wieder in der Bibel forscht, diesmal 
nach Symbolen, besonders des Geistes. Nach der Schilderung Gauguins 
sprach er ohne Zusammenhang von der Bibel, Daudet und Goncourt. 
Er zeichnete das altchristliche Sinnbild, den Fisch an alle Wände, schrieb 
dazu das Wortspiel: „Je suis Saint- Esprit — Je suis sain d’esprit‘, 
hatte jedoch selbst das Gefühl geisteskrank zu sein. Das Haus malte er 
gelb, damit alle ersehen könnten, es sei ein Haus des Lichts geworden, 
weil Gelb das Zeichen göttlicher Klarheit sei. Er war immer reizbar, ab- 
wechselnd still und lärmend, stand während der Nacht oft auf und stellte 
sich an das Bett Gauguins, legte sich jedoch wieder, wenn dieser in 
ernstem Ton fragte, was mit ihm sei, und erst eingeschlafen, schlief er 
wie ein Bär. Es scheint, daß er plötzlich ein Ärgernis an der ewigen Ironie 
Gauguins nahm und in ihm einen Feind sah. In einem Café warf er das 
Glas mit Absinth an den Kopf Gauguins, ließ sich aber willig nach Haus 
begleiten, schlief sogleich tief ein und konnte am folgenden Morgen sich 
nur wenig des Geschehenen erinnern. Gauguin zeigte sich beleidigt und 
wollte abreisen. Denselben Abend (am Tage vor dem Weihnachtsabend 
1888) folgte ihm Vincent auf der Straße mit einem offenen Rasiermesser 
bewaffnet nach, ging jedoch seinen Weg, da Gauguin sich umwandte 
und ihn scharf fixierte.. Gauguin hielt es für das sicherste für die Nacht 
in einem Hotel einzukehren. Vincent war nach Hause gegangen und 
schnitt sich hier das eine Ohr ab. (Soweit der Maler Paul Signac sich er- 
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innert, war es nur das Ohrläppchen). Nachdem Vincent die Blutung ge- 
stillt und einen Verband angelegt hatte, wusch er das abgeschnittene Ohr 
ab, wickelte es in ein Tuch ein, ging in ein Bordell (wo die beiden Freunde 
wie Gauguin es ausdrückt, „die Forderungen der Hygiene zu erfüllen 
pflegten‘“‘) und schenkte es einem der Mädchen, als kleine Erinnerung. 
Darauf lief er nach Hause, machte die Fensterladen zu, stellte eine ange- 
zündete Lampe auf einen Tisch vor das Fenster und ging schlafen. Sein 
Benehmen erweckte großes Aufsehen, das Freudenmädchen, das eine ga- 
lante Gabe erwartet hatte, fiel in Ohnmacht, als es Blut sah, und die Polizei 
wurde benachrichtigt. Nachdem die verschlossene Tür gesprengt war, 
wurde er unter der Bettdecke gefunden, mit Blut beschmiert und anschei- 
nend leblos. Als Gauguin sich einfand — er hatte erst sogleich nach Paris 
fahren wollen, dann sich entschlossen die Ankunft Théo van Goghs ab- 
zuwarten — wurde er von einem Polizeibeamten ohne weiteres des Mordes 
an seinem Freunde beschuldigt. Vincent erwachte endlich, frug nach 
Gauguin, nach Tabak und der Schachtel, welche die gemeinschaftliche 
Haushaltskasse enthielt, als ob er Gauguin in Verdacht hätte, das Geld 
genommen zu haben. Vincent wurde ins städtische Krankenhaus ge- 
bracht, wo ihn der Bruder Théo fand, in einem Augenblick normal, in 
einem anderen über Philosophie und Philologie phantasierend; selbst 
sprach er von sich als geisteskrank. Späterhin meinte Vincent, daß die 
Schlaflosigkeit seine größte Plage gewesen wäre, er hatte auch Gesichts- 
halluzinationen und Albdrücken. Die Ärzte waren wenig hoffnungsvoll. 
Am 30. Dezember wurde er indessen plötzlich besser, war ruhig und wollte 
hinaus zu seiner Arbeit. Er wurde am 7. Januar 1889 entlassen. In einem 
Briefe an Bernard erzählt er, daß er einige Skizzen gemacht hätte, die 
hoffentlich den Freund überzeugen würden, daß er noch nicht blödsinnig 
wäre. 

In der folgenden Zeit war der Zustand ein wechselnder, und einen Mo- 
nat darauf wurde er aufs neue ins Krankenhaus geschickt. Die Nachbaren 
hatten sich darüber geängstigt, „den tollen Maler“ wieder im Freien zu 
sehen; es sammelte sich immer eine Schaar von Neugierigen außerhalb 
seines Hauses und es wurde an den Bürgermeister ein Gesuch gerichtet, 
er möge dafür sorgen, den Geisteskranken in Gewahrsam zu halten. Vin- 
cent ärgerte sich hierüber, obwohl er bemüht war, alle Dinge zum besten 
zu deuten. Während dieses zweiten Aufenthaltes war er eines Tages zu 
Hause, von Signac begleitet, um ihm seine Gemälde zu zeigen. Abends 
wollte er eine Literflasche Terpentin, die auf dem Tisch stand austrinken, 
weshalb Signac es an der Zeit fand ihn ins Krankenhaus zurückzuführen. 
Der neue ‚Anfall‘‘ verlief jedoch schnell, so daß er binnen kurzem wieder 
entlassen wurde. Am 19. März schrieb er an den Bruder, daß, wenn er 
immerfort Erregungen ausgesetzt würde, die Gefahr bestände, daß sein 
Nervenanfall chronisch würde. Um den Neugierigen zu entgehen, die 
sich wie früher außerhalb seiner Fenster sammelten, gedachte er nach einem 
anderen Stadtteil überzusiedeln. Er hatte jedoch nicht den Mut den Miet- 
vertrag zu unterzeichnen und meinte, es wäre das beste für ihn, ein paar 
Monate in einer Irrenanstalt zu verbringen. Er fühlte sich anders wie 
früher und außerstande sich zu beherrschen. 

Vincent ließ sich dann am 8. Mai 1889 in die Privatanstalt St. Remy 
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bei Arles freiwillig aufnehmen und blieb hier ein ganzes Jahr. Er hatte 
wiederholt Anfälle oder „Krisen‘, anfangs häufig, später jeden zweiten 
Monat; auch dazwischen waren jedoch leichtere anfallsähnliche Symptome 
zu spüren. Während der Krisen schrie er viel, er meinte selbst, weil er 
vor Angst feige war und sich gegen eingebildete Feinde verteidigen wollte, 
ohne es zu vermögen. Im übrigen hatte er keine Erinnerung von diesen 
Tagen,und es war ihm peinlich daran zu denken. In seinen lichten Stunden, 
die einen ganzen Monat dauern konnten, malte er mehrere von seinen besten 
Bildern. Es gab vielleicht nicht so viel Sonne darin wie in den früheren; 
er wurde auch immer mutloser, je mehr die Zeit verging. Schließlich konnte 
er nicht mehr arbeiten. Er schrieb dies dem Verkehr mit den vielen ver- 
blödeten und unruhigen Geisteskranken zu, fürchtete, daß er selber als 
solcher endigen würde, um so mehr da der Arzt ihm eigentlich keine 
Hoffnung auf eine dauernde Heilung machte. 

Um eine Veränderung zu versuchen, wurde er am 21. Mai 1890 unter 
Aufsicht von Dr. Gachet in Auvers (-sur-Oise) untergebracht, der selbst 
so etwas wie ein nervöser Sonderling war, malte, radierte, auch Gemälde 
sammelte, aber nicht mehr praktizierte. Unter anderen hat auch Cézanne 
eine Zeit bei ihm gewohnt. Vincent fand den Arzt noch nervenleidender 
als sich selbst. Er war allein gereist, blieb auf der Durchreise 3 Tage in 
Paris und sah nun kräftig und vergnügt aus. Sofort nahm er das Malen 
wieder auf, sowohl von Landschaften wie von Porträts und meinte, daß 
er viel besser arbeitete, seitdem er zu trinken aufgehört hatte. Dr. Gachet 
lenkte immer ab vor seiner Heftigkeit und ließ sich lieber von ihm tyranni- 
sieren. Es scheint sogar, daß Vincent nahe daran war, ihn zu erschießen, 
weil der Doktor aus Faulheit Gemälde von Pisarro und Cézanne ungerahmt 
liegen ließ. Angstanfälle hatte Vincent häufig. In den ersten Tagen vom 
Juli besuchte er wieder seinen Bruder in Paris, war zwar guter Laune, 
wurde jedoch von Besuchenden bald ermüdet und reiste abgespannt 
zurück. Seine Briefe um den 25. Juli herum fand der Bruder unverständ- 
lich und die Familie fürchtete sich immer vor einem Rückfall. Auch seine 
eigene Hoffnung auf Genesung wurde von Hoffnungslosigkeit und Le- 
bensüberdruß abgelöst und er schrieb an Gauguin: „Nachdem ich Sie ge- 
kannt und Ihnen Schmerz zugefügt habe, ist es würdiger bei voller Geistes- 
klarheit zu sterben als in einem Zustand zu leben, der erniedrigt“. Schon 
nach dem ersten Anfalle hatte er übrigens dem Bruder geschrieben, daß, 
wenn er seine Freundschaft nicht gehabt hätte, er sich ohne Skrupel das 
Leben genommen haben würde, und er hätte es zustande gebracht, so feige 
er auch wäre. Am 27. Juli 1890 schoß er sich eine Revolverkugel in den 
Unterleib. Er meinte, es wäre unnütz ihn zu retten; der Trübsinn würde 
lebenslänglich dauern. Er sagte dem Doktor Gachet, daß er bei vollem Be- 
wußtsein gehandelt habe und verweigerte ihm die Adresse des Bruders, 
weil er diesem keine Ungelegenheiten machen wolle. Er starb erst am 
Morgen den 29., sich mit dem Bruder unterhaltend, der trotzdem benach- 
richtigt worden war, seine Pfeife rauchend und „völlig geistig klar“. Er 
wurde 37 Jahre alt. 

Ein halbes Jahr darnach folgte ihm sein Bruder, der früher Anzeichen 
von Niedergedrücktheit gezeigt hatte und bei dem Begräbnis Vincents in 
Ohnmacht gefallen war, nach. Nach dem Tode Vincents brach er völlig zu- 
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sammen, angeblich aus Trauer um den Bruder und endete wie dieser 
in Geisteskrankheit (in einer Irrenanstalt in Utrecht). Bernard gibt an, 
daß die Krankheit Theo van Goghs Paralyse war. 

An welcher Geisteskrankheit litt nun Vincent van Gogh? Die 
Frage ist von bedeutendem Interesse für das Studium der Beziehungen 
zwischen Kunst und Geisteskrankheit und ist schon in der psychiatri- 
schen Literatur behandelt worden, u. a. von Jaspers. Dieser Verfasser 
meint, es könne nur zwischen Paralyse und Schizophrenie die Wahl 
sein, und er hält die letztere Diagnose für überwiegend wahrscheinlich. 
Die ganze Abhandlung fußt in Wirklichkeit auf dieser Annahme; die 
Vermutung einer Paralyse scheint sogar erst bei der Korrektur zuge- 
fügt zu sein. Da meine Untersuchungen zu einem Resultat geführt 
haben, das anscheinend keinen Zweifel mehr zuläßt, dürfte ihre Ver- 
öffentlichung angemessen sein. Eine genauere Analyse des Falles 
wird später in anderer Verbindung erscheinen. 

Über die Meinungen, die von nicht psychiatrischer Seite geäußert 
worden sind, kann man leicht hinweggehen. Dr. Gachet, der wahr- 
scheinlich auf Kunst sich besser verstanden hat wie auf geistige Störun- 
gen, obwohl er ein Schüler von Falret war), meinte, die Geistesstörung 
Vincents käme von dem Terpentingeruch und von der Sonne der Pro- 
vence, die so stark auf den kurzgeschorenen Scheitel des Malers brannte, 
daß nur eine dünne Schale dieselbe von dem Gehirn trenntel Der 
Maler Bernard schiebt die Schuld auf den „ewigen Zank zwischen 
Vincent und Gauguin, dem enthusiastischen und heftigen Holländer, 
und dem kalten, gemessenen und selbstsüchtigen Franzosen‘ und läßt 
durchblicken, daß die Hauptschuld dem letzteren beizumessen ist. 
Was die Kunstverständigen herausklügeln, ist noch nichtssagender. 
So schreibt Fritz Burger: „Alles ist ihm ein lebendiges Wesen mit 
besonderen Formen und Willen und doch nur ein Sklave des wesenlosen 
Nichts. Eine sensitive Seele mußte von dieser Art von Naturbeob- 
achtung in den Wahnsinn getrieben werden. Daher der Selbst- 
mord.: (!) Meyer-Gräfe sieht in der Geisteskrankheit eine Folge der 
angespannten Überproduktion des Malers. Es ist schon deshalb aus- 
geschlossen, weil die Krankheitszeichen sich bis in die zwanziger Jahre 
zurück verfolgen lassen, also noch bevor er malte. 

Der erste oberflächliche Eindruck, den die Lebensgeschichte Vin- 
cent van Goghs gibt, ist unleugbar der von einer Dementia praecox mit 
schleichender Entwicklung und langdauernden Remissionen. Das 


l ') Es finden sich eine Reihe Artikel über ihn in der französischen 
medizinal-historischen Zeitschrift „Aesculap“ 1923—24. 
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geistige Zurückgehen in den zwanziger Jahren, teilweise mit dem Un- 
vermögen, neue fremde Sprachen zu erlernen und selbst eine beschei- 
dene praktische Stelle auszufüllen, das Insichhineinleben in Verbindung 
mit einer feindlichen Einstellung gegen die Familie (allerdings mit Aus- 
nahme des Bruders, der ihn unterstützte, und der Mutter, als sie krank 
wurde), die Abgesondertheit und der Mangel an Fähigkeit, mit seiner 
Umgebung übereinzukommen, die heftigen Zornausbrüche, die Eigen- 
heiten in bezug auf Essen und Kleidung, der religiöse Fanatismus und 
Missionarberuf, die Opfergedanken, die Neigung zu Selbstquälereien, 
Verstimmungen mit Handlungsunfähigkeit, meistens mit fieberhaften 
Arbeitseifer abwechselnd — das sind diejenigen augenfälligen Sym- 
ptome, welche die ersten 10 Jahre der Krankheit kennzeichnen. Dann 
setzt plötzlich eine Episode ein mit unzusammenhängender Rede, 
wechselndem Schlaf, Verfolgungsgedanken, vielleicht Größenwahn in 
einem Wortspiel ausgedrückt, impulsiven Gewalttaten, Selbstver- 
stümmelung und verkehrtem Benehmen, wobei der Kranke die ganze 
Zeit ein ausgesprochenes Krankheitsgefühl hat. Das alles paßt recht 
gut zu einem katatonischen Anfall. Eine von vielen ‚Krisen‘ unter- 
brochene Besserung wird von einem unüberwindlichen Mißmut geprägt, 
der schließlich zu Selbstmord führt. Ohne die Vorgeschichte hätte die 
genannte Episode wohl die Vermutung einer Paralyse erwecken 
können (abgesehen davon, daß auch der Bruder laut der Mitteilung 
Bernards dieser Krankheit zum Opfer fiel). Überblickt man jedoch 
die ganze Entwicklung der Krankheit, wie sie den Lebensbeschreibun- 
gen zu entnehmen ist, so scheint eine andere Diagnose als Dementia 
praecox vor der Hand schwerlich in Betracht zu kommen. 

Um so mehr muß es auffallen, daß sich in der Kunst Vincents 
keine schizophrenen Züge abspiegeln. Als ein Ausdruck in sich ver- 
sunkenen Selbstbeschauens könnten zwar die vielen Selbstporträts 
ausgelegt werden, das eine häßlicher und in dem Ausdruck tragischer 
wie das andere: das blaßgelbe Gesicht mit struppigem roten Haar und 
Vollbart kriegt schärfere Kanten und erstarrte Züge; die Augen werden 
grün, oder die Augenhöhlen starren einem leer entgegen. Sollte es 
sich aber wirklich um einen geistigen Auflösungsprozeß handeln, würde 
damit nur so viel gesagt sein, daß der Maler noch imstande war, eine 
eingehende seelische Analyse zu unternehmen und dieselbe durch die 
Ausdrucksmittel seiner Kunst wiederzugeben. Eine fortschreitende 
Auflösung läßt sich doch keineswegs aus den chronologisch geordneten 
Selbstporträts ausfindig machen; das mit dem abgehauenen Ohr ist 
sogar lebendiger und weniger maskenhaft als viele der vorhergehenden. 
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-Vincents Zeichnung wird zuletzt auch maniriert, besonders seine 
Zypressen sind von reinen Arabesken zusammengesetzt, eine Art 
malerischer Schnellschrift, wie auch seine Pinselführung in den 
‚Landschaften auf eine stereotype Weise einer gedachten Bewegungs- 
richtung des Himmels, der Erde und des Meeres folgt. Von dem Ver- 
schrobenen, Bizarren, Unproportionierten und Sinnlosen einer typisch 
schizophrenen Kunst findet sich aber keine Spur. Ich bin hier mit 
Carl Laurin ganz uneinig, der „etwas pathologisch Formverschrobenes‘* 
in mehreren Figuren von van Gogh hervorhebt und sie mit den typisch 
katatonischen Zeichnungen des schwedischen Malers Ernst Joseph- 
sons gleichstellt. Ich vermag auch nicht die Auffassung Jaspers zu 
teilen von einer durchgreifenden Veränderung in Vincents Malweise 
gleichzeitig mit den ersten Krankheitsanzeichen, die Jaspers allerdings 
erst auf die Jahre 1887—1888 verlegt. Die künstlerische Entwicklung 
van Goghs hat Seitenstücke genug. Seine Krankengeschichte wird 
indessen nicht verständlich, wenn man nicht auch die Jugendzeit mit- 
betrachtet. 

Erst das Durchlesen der 632 Briefe Vincents an den Bruder, in 
allem 1300 Quartseiten, machte mir es klar, daß es sich um eine De- 
mentia praecox nicht gut handeln könnte. Es ist fortwährend dieselbe 
psychische Persönlichkeit, die im ersten Brief (aus dem Jahre 1872) 
wie im letzten (gleich vor dem Selbstmord in 1890) zutagetritt; von 
Veränderung, geschweige denn Auflösung, ist nichts zu verspüren, 
selbst nachdem die akutere Geistesstörung eingesetzt und wieder vor- 
übergegangen ist. Selbstverständlich ist es die Sonntagsseite des Cha- 
rakters Vincents, die in den Briefen sich abspiegelt; er ist bescheiden 
und demütig, liebt seinen Nächsten grenzenlos, kehrt alles zum besten, 
gibt seinen Widersachern Recht, ja nimmt alle Sünde auf sich. Gewiß 
ist vieles verschönt. Das Vertrauen aber, welches ihm so schwer fiel, 
den Menschen im alltäglichen Verkehr zu zeigen, schenkte er dem 
Papiere. Hinter dem abstoßenden Äußeren und dem ungeselligen 
Auftreten liegt ein Drang nach Zärtlichkeit, Sympathie, Freundschaft 
und Vertrauen, der nicht in eine jugendliche Verblödung gehört, ein 
bitteres Vermissen, von nur einem einzigen Menschen geliebt zu sein, 
ein Hordeninstinkt so stark, daß es ihn dazu trieb, für Zusammen- 
arbeiten auch in der Kunst zu schwärmen. Die ganze Zeit steht 
Vincent kritisch seiner Krankheit gegenüber, räsonniert klar und ver- 
ständig über die Symptome, die Aussichten und die Behandlung, ein 
wie auch Jaspers bemerkt, ganz einzigartiges Verhalten bei einem 
Schizophrenen. 
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Es ist in Wirklichkeit ein anderes Krankheitsbild, das mehr und 
mehr in das Bewußtsein des Lesers sich hineindrängt, wenn die Briefe 
im Zusammenhang gelesen werden. 

Zuerst fällt die Umständlichkeit auf, die manchmal das Lesen zu 
ein wenig Wüstenwanderung macht, so arm an Stimmung und von 
allem Leben entblößt wie die Briefe sind. Nichts ist zu klein, um mit 
genommen zu werden; man versteht die Bewunderung Vincents für 
Zola mit seiner aktenmäßigen Registrierung. Da ist ferner die unab- 
lässige Beschäftigung mit dem körperlichen und geistigen Befinden, die 
Neigung, alles schwer und tragisch zu nehmen, wodurch die einfachste 

Entscheidung zu einer Reihe verwickelter Probleme wird, der Hang 
zu Mühsal, Entsagungen und Leiden, dazu eine eigentümlich undogma- 
tische, demütige Religiosität, welche immer zu heroischen Taten bereit 
ist und auch seine Kunst in eine Opfergabe an das Volk umwandelt. 
Zur selben Zeit wirkt er auf seine Umgebung als gefühllos und gleich- 
gültig, ein herzloser Egoist und unpraktischer Steifbock, mißtrauisch, 
nörgelnd, reizbar und furchtbar auffahrend, ein Krakehler, der überall 
Streit anfängt und mit niemandem auskommen kann, selbstgerecht, 
aber gegen andere bitter. Endlich die Stimmungsschwankungen, vor 
allem wiederkehrende Anfälle von Niedergedrücktheit, Mattigkeit und 


"körperlicher Schwäche, welche er selbst auf Überanstrengung und Ent- 


behrungen, auf einen kranken Magen und ungenügenden Blutumlauf 
bezieht. Mit der Niedergedrücktheit folgt in der Regel Unaufgelegtheit 
zur Arbeit und eine unterwürfige Bescheidenheit bei der Beurteilung 
des eigenen Werkes. In anderen Zeiten hat er ein gehobenes Selbst- 
gefühl, ist überlegen und räsonnierend, fühlt sich im Besitz „einer 
echten Malerfaust‘‘, einer göttlichen Schöpfungskraft, eines Feuers, 
das er nicht löschen darf, und packt die Arbeit an mit verbissener 
Energie und in reiner Ekstase, indem er auf die Leinwand loshaut, mit 
breitem Pinsel und brutalen Farben — ein Porträt in einer Sitzung. 
Schließlich verträgt er wenig Alkohol, wird von einem Glas Cognac 
betrunken, kann es jedoch nicht lassen, sich damit zu stimulieren und 
wähnt sich ein paar mal auf dem Wege, Trinker zu werden. 

Alle diese Züge, wenn sie auch nicht ausschlaggebend sind, er- 
innern stark an den Charakter eines Epileptikers. Vincentseigene 
Beschreibung seines Mißmutes mag auch ungezwungen als epileptische 
Verstimmung gedeutet werden (ob nach einem Anfalle, mag dahin- 
gestellt sein). „Die Reizbarkeit des Nervensystems‘‘ (wofür er dauernd 
Brom nahm) fühlt er immer als sein Unglück; bisweilen muß er sich 
morgens hinlegen wegen Kopfweh, „wie im Fieber infolge Überreizt- 
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heit“, furchtbar niedergedrückt; ‚es sind die bösen Stunden, da man 
machtlos und schwach von Überanstrengung ist und sich wie in einem 
tiefen Brunnen liegend, an Händen und Füßen gebunden, fühlt‘“. 
Erregtheit, immer von Gedanken an die Ewigkeit begleitet, Nieder- 
gedrücktheit, von einer inneren vagen Traurigkeit an, die sich nicht 
erklären läßt, bis zur Melancholie und Verzweiflung, samt Mattigkeit 
sind die stets wiederkehrenden Leitmotive in der Beschreibung seiner 
Geisteszustände, bisweilen mit dem Zusatz, daB das Gehirn ganz ver- 
rückt ist. Seine Abgespanntheit und Gehirnmüdigkeit nach stunden- 
langer angespannter Arbeit, wie sie gewöhnlich bei Künstlern vor- 
kommt, gehören natürlich nicht hierher. 

Wenn meine Vermutung richtig ist (die ich schon vor fast drei 
Jahren dem Dr. Hans Prinzhorn bei einem Besuche hier vorlegte), 
muß die akute Geisteskrankheit, die in Arles ausbrach, ein epileptischer 
Verwirrungszustand gewesen sein. Es darf natürlich kein Gewicht 
darauf gelegt werden, daß Vincent selbst ursprünglich dieselbe 
auf eine Künstlerschrulle oder ‚eine Verrücktheit der Art, an welcher 
alle in Tarascon ein bischen leiden‘‘, später auf eine Folge des südlichen 
Klimas reduzieren wollte. Es geschah wohl meist, um die Familie zu 
beruhigen, teilweise auch aus dem gewöhnlichen Hange des Epileptikers 
zu Euphemismus in bezug auf die Krankheitserscheinungen. Daß die 
Episode mit dem abgehauenen Ohr unschwer unter einen epileptischen 
Dämmerzustand sich einordnen läßt, mag wohl zugegeben werden, und 
der bleischwere Schlaf, der darauf folgte und woraus Vincent nur mit 
Schwierigkeit geweckt werden konnte, wäre vielleicht in der Weise zu 
deuten, daß das Ohrabschneiden, wohinter wohl irgend ein unklarer 
Opfergedanke steckte, einem Krampfanfall vorangegangen wäre. 
Meyer-Graefe (Vincent I, S. 177) läßt allerdings das Bordellmädchen 
vorher den Maler im Scherz um das eine seiner Ohren als Sylvester- 
geschenk bitten, was jedoch ganz unwahrscheinlich klingt. Van Gogh 
selbst begriff seine Handlung nicht; sie schien ihm nur weniger unheim- 
lich, als er von ein paar andern Epileptikern hörte, die während eines 
Anfalles ihre Ohren verletzt hatten (Briefe II, S. 581). Scheinbar 
ging er mehrere Tage in einem Dämmerzustand herum, worin er hallu- 
zinierte und wähnte, von Gauguin verfolgt zu sein, und nachher hatte er 
davon fast keine Erinnerung. Die Abwechselung zwischen Verwirrtheit 
und klarem Bewußtsein, die später folgt, paßt gut in das Bild. Was 
endlich die vielen kurzdauernden „Krisen“ anbelangt, werden sie 
erst ganz verständlich, wenn man sie jedenfalls zum Teil als epilep- 
tische Ohnmachts- bzw. Krampfanfälle auffaßt. Sie sind der Beschrei- 
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bung nach mit Schreien, Angst und Einbildungen, meist von religiösem 
Inhalt, verbunden, ‚von völligem Verlust des Bewußtseins für alle 
Dinge‘ begleitet, an dem sich Erinnerungsmangel anschließt. Ein 
Anfall packte ihn mitten im Malen draußen auf dem Felde, „wie ein 
Sturm vorübergehend, aber eine starke Erschöpfung hinterlassend‘“. 
Bisweilen folgte darauf eine stumpfe Verwirrtheit oder Augenblicke 
voll von Begeisterung bis zur Prophetie, da er sich wie ein griechisches 
Orakel fühlte — eine Äußerung, die an Dostojewskis Beschreibung 
seines Glückgefühls während der Aura erinnert. 

Es konnten Wochen vergehen, ehe er sich von den Denkstörungen 
nach dem Anfalle erholte. Er rechnete sogar mit der Möglichkeit, 
seine Arbeit einfach nach der Periodizität der Anfälle einrichten zu 
können. Leider stellten sie sich ein, wenn er sie am wenigsten erwartete, 
wie einmal auf einer Stadttour, als er ein Bild mit hatte, von dem er 
sich nachher nicht erinnern konnte, wo es geblieben war; ebenso hatte 
er einen ganzen Tag bewußtlos gelegen ohne zu wissen, wo. 

Vincents Krankheitseinsicht und seine ganze kritische Haltung 
den Symptomen gegenüber, auch sein Optimismus in Bezug auf 
Heilung, wenn er nur vorsichtig wäre, wird bei der Annahme einer 
epileptischen Geistesstörung kein Rätsel mehr, und es wird Niemandem 
länger einfallen, nach Krankheitszeichen in seinen Briefen und in seiner 
Kunst zusuchen. Auch sein Zärtlichkeitsdrang und alles andere, was die 
Annahme einer Dementia praecox erschwert, wird nicht mehr befremden. 
Sogar seine Gesichtszüge, die neben den Porträts seinerAngehörigen so 
plump und brutal auffallen, scheinen die Diagnose Epilepsie zu bestätigen. 

Da Vincent aus dem Asyle dem Bruder vorschlug, ihn in seinem 
Hause aufzunehmen, rechnete er damit, daß er von Zeit zu Zeit immer 
noch „Krisen‘‘ bekommen würde, erbot sich aber dann in eine Tobzelle 
einer Irrenanstalt oder in ein Gefängnis zu gehen. Es wurde ihm immer 
klarer, daß die Krankheit ein Schicksal war, woran nichts zu ändern 
sei. Seine überhandnehmende Angst vor Rückfall der Verwirrtheit, 
welche er übrigens dank des Asylaufenthaltes ganz wie jede andere 
Krankheit betrachtete, und vor Verlust des Schöpfungsvermögens 
war, wie man von der Verlaufsweise der epileptischen Geistes- 
störungen weiß, nur zu gut begründet. 

Es ist daher nicht zu verwundern, daß er den Tod einem lebens- 
länglichem Anstaltsdasein auf Kosten des Bruders vorzog, der jetzt 
verheiratet war und ein Kind zu versorgen hatte. Man braucht nicht 
mal anzunehmen, daß der Selbstmord in einem Zustand epileptischer 
Verstimmung begangen wurde. 

10* 
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Es ist möglich, daß seine Krankheit in früheren Jahren sich nicht 
durch Krampfanfälle geäußert hat, oder daß solche sehr selten auf- 
traten, weil sie von seiner Umgebung nicht erwähnt werden, so auch 
von Gauguin nicht. Daß er selbst diese nicht direkt nennt, hängt 
wohl mit der gewöhnlichen Scheu der Epileptiker zusammen, die An- 
fälle bei Namen zu nennen, und statt dessen sich an die Nachwirkungen 
zu halten. Allein, als er überlegt, sich bei der Fremdenlegion zu melden, 
weil der Asylaufenthalt in St. Remy ihm sowohl zu teuer wie zu 
gezwungen vorkommt, erwähnt er, daß er wohl nicht angenommen 
wird, weil die Betreffenden wissen, daß er geisteskrank und epileptisch 
ist (S. 568), und nach der Aufnahme schreibt er (S. 573), daß der 
Anstaltsarzt das, was ihm passiert ist, für einen epileptischen Anfall 
hält. Sich dabei aufhalten, wäre allerdings unratsam, weil es sich 
bloß um seine eigene Vermutung oder um ein Mißverständins handeln 
könnte. Die Auskunft der Schwester über epileptische Verstimmungen 
in der Jugend, wovon merkwürdig genug im Allgemeinen keine Notiz 
genommen wird, deutet jedoch in dieselbe Richtung. Der Rückgang 
der Lernfähigkeit während der Jugendjahre, ohne daß von einem end- 
gültigen Verlust der geistigen Regsamkeit die Rede ist, die vielen 
Eigenheiten, sein unpraktisches und unsympathisches Wesen, die 
Abgesondertheit und Schwierigkeit im Verkehr, das Alles läßt sich 
ebenso gut mit der Annahme einer Epilepsie wie einer Dementia 
praecox vereinen. Es läßt sich wohl denken, daß er sich im elterlichen 
Pfarrhause von einem unreinen Geist besessen gefühlt und sich deshalb 
von den anderen ferngehalten hat. Sein nervös überspannter Zustand 
in der Missionsschule, auch das, was er Fieber nennt (z. B. vor der 
Krankenhausaufnahme in Haag) mag recht wohl mit epileptischen 
Anfällen oder Äquivalenten in Verbindung stehen. 

Mit einer solchen Reihe von epileptischen Anfällen wie hier, 
darf man es für ausgeschlossen halten, daß sie eine Dementia praecox 
(oder eine Paralyse) nur komplizieren. Dagegen könnte eine Kom- 
bination von zwei verschiedenen Krankheiten vorliegen, Epilepsie 
einerseits und Dementia praecox (oder eventuell Paralyse) anderseits. 
Es ist jedenfalls unnötig, zu einer solchen Annahme zu greifen, so lange 
die eine Krankheit genügt, um die vorliegenden Symptome zu erklären. 
Die Einwände, die gegen die zwei letzten Diagnosen gemacht werden 
könnten, werden nicht abgeschwächt, ob man ohnedem eine Epilepsie 
annimmt. Ist es unwahrscheinlich, eine so klare Selbstbeurteilung 
wie in diesem Falle, bei einer Dementia präcox vorauszusetzen, wird 
es noch unwahrscheinlicher, eine Paralyse anzunehmen. Eine Hirn- 
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lues, die mit epileptischen Anfällen gerade vor der Anstaltsaufnahme 
debutiert und im weiteren Verlauf eine Reihe solcher Anfälle darbietet, 
läßt sich ebensowenig mit dem späteren Krankheitsbild in Überein- 
stimmung bringen. Dazu kommt, daß Paralyse nicht die Vorgeschichte 
zu erklären vermag und daß keine Spur einer paralytischen Schrift- 
störung in den vielen Briefen aus der letzten Zeit nachzuweisen ist. 

Wenn ich auch persönlich über die Art der Geisteskrankheit 
Vincent van Goghs nicht mehr im Zweifel war, wollte ich doch gern 
eine offizielle Bestätigung meiner Annahme zu Wege bringen, falls 
es möglich wäre. Ich entschloß mich daher nach St. Remy zu reisen, 
um in der Anstalt die authentische Krankengeschichte aufzustöbern. 
Die Pariser Kollegen hielten zwar jeden Versuch für hoffnungslos, 
teils wegen des heiligen Berufsgeheimnisses, teils weil sie von einer 
dortigen Irrenanstalt überhaupt nichts gehört hatten und an ihrer 
Existenz zweifelten. Ich ließ mich indessen nicht abhalten und am 
27. Juni 1923 klingelte ich unangemeldet an der Pforte des früheren 
Klosters St. Paul du Mausolée an. Die Privatirrenanstalt, die immer 
noch von religiösen Schwestern betrieben wird, hatte z. Zt. eine Be- 
legung von nur 60 Frauen. Die Männerabteilung ist seit dem Kriege 
außer Gebrauch gewesen, indem sie anfangs für deutsche Kriegs- 
gefangene in Anspruch genommen war, und später wären geeignete 
Pfleger angeblich nicht aufzutreiben gewesen. Die Gebäude enthalten 
eine lange Reihe von Isolierzimmern an einem Korridor entlang und 
einen größeren Tagesraum, denselben, wo Vincent gemalt hatte. 
Daß ein Epileptiker in den symptomfreien Intervallen durch den 
empfindlichen Mangel an Klassifikation der Kranken leiden mußte, 
ist selbstverständlich. Die betagte Priorin konnte sich des irren Malers 
und seiner ‚„‚Schmierereien‘‘ gut erinnern. Irgendwelchen Beitrag zu 
seiner Charakteristik oder Beschreibung seiner Krankheit vermochte 
sie leider nicht zu geben, da die Schwestern die männlichen Kranken 
überhaupt nicht pflegten, sondern nur für siekochten und siegelegentlich 
im Garten sahen. Dr. Théophile Peyron, der damals die Kranken 
‘behandelte, war längst gestorben, der gegenwärtige Arzt, Dr. Leroy, 
war gerade nicht zu Hause. Die Krankenprotokolle aus der alten Zeit 
hatte niemand mehr gesehen; die Priorin meinte, sie wären im Wirr- 
warr der Kriegsumwälzungen in der Anstalt abhanden gekommen. 
Auch ein Pariser (ich riet auf den Schriftsteller Gustave Coquiot) hatte 
neulich darnach gefragt. Ich war jedoch nicht geneigt, jede Hoffnung 
gleich aufzugeben, und dank der liebenswürdigen und interessierten 
‚Assistenz des Dr. Leroy, dessen Rückkehr ich natürlich abwartete, 
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gelang es uns schließlich, die Protokolle in der Ärztewohnung versteckt 
zu finden. Mein Glück versöhnte mich leicht damit, daß ich am fol- 
genden Tage, als ich im städtischen Krankenhaus in Arles den Asyl- 
bericht ergänzen wollte, auf die bekannte Querköpfigkeit der fran- 
zösischen Administration stieß. 

Ich gebe den Krankenbericht der Irrenanstalt in der Original- 
sprache wieder: 


(Noms, Prenoms, Age, Domicile et Profession de la personne placre:) 
Mieur Van Gogh, Vincent, âgé de 36 ans, Peintre, né en Hollande à 
Groot Zundert, habitant actuellement Arles (B.d.R.) 


(Noms, Prénoms, Age, Domicile, Profession et Qualit/ de la personne qui fait 
le placement:) 
M. van Gogh, Théodore, âgé de 32 ans, né en Hollande habitant 
à Paris (Seine) (frère du malade). 


(Transcription du Certificat du Medecin joint à la demande:) 

Je soussigné Médecin en chef de Hôpital d’Arles certifie que le 
nommé Van Gogh Vincent âgé de 35 ans a été atteint il y a six mois de 
Manie aigue avec délire généralisé. A cette époque il s’est coupé l’oreille. 
Actuellement son état s'est beaucoup amélioré, mais cependant il lui 
paraît utile d’être soigné dans un asile d’aliene. 

Arles 7 mai 1889. 
Dr. Urpar. 


Pour copie conforme: 

le directeur 

Dr. Peyron. 
(Transcription du Certificat de 24 Heures délivré par le médecin de l’asıle:) 

Je soussigné Docteur en médecine Directeur de la Maison de Santé 
de St. Rémy certifie que le nommé Van Gogh, Vincent, âgé de 36 ans, 
natif de Hollande et actuellement domicilié à Arles (Bouches-du-Rhône), 
en traitement à l'hospice de cette ville a été atteint de Manie aigue avec 
hallucinations de la vue et de louie qui l'ont porté à se mutiler en se 
coupant l'oreille. Aujourdh’ui, il paraît être revenu à la raison, mais il 
ne se sent pas la force et le courage de vivre en liberté et a demande lui- 
même son admission dans la maison. J'estime en conséquence de tout ce 
qui précède que M. Van Gogh est sujet à des attaques d’Epilepsie fort 
éloignées les unes des autres et qu’il y a lieu de le soumettre à une obser- 
vation prolongée dans l'établissement. 

St. Rémy le 9 mai 1889. 
Dr. Peyron. 


(Transcription du Certificat de Quinzaine d:livr par le Médecin de l’Asile:) 

Je soussigné Dr. en médecine Directeur de la Maison de Santé de 
St. Rémy certifie que le nommé Van Gogh Vincent, âgé de 36 ans, natif 
de Hollande, entré le 8 mai 1889 atteint de Manie aigue avec hallucina- 
tions de la vue et de l’ouie, a éprouvé une amélioration sensible dans son 
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état, mais qu'il y a lieu de le maintenir dans l'établissement pour continuer 
son traitement. 
St. Rémy. 25 mai 1889. 
Dr. T. Peyron. 


(Notes mensuelles du médecin de l'asile:) 

Ce malade arrive de l'hôpital d’Arles où il était en traitement de- 
puis plusieurs mois; il y était entré à la suite d'un accès de manie aigue 
qui était survenue brusquement accompagnée d’hallucinations de la vue 
et de louie qui le terrifiaient. Pendant cet accès il se coupa l'oreille gauche, 
mais il ne conserve de tout cela qu’un souvenir très vague et ne peut s'en 
rendre compte. 

Il nous raconte que la soeur de sa mère etait épileptique et qu'on 
compte plusieurs cas dans sa famille. Ce qui est passé chez ce malade ne 
serait que la continuation de ce qui s'est passé chez plusieures membres 
de sa famille. Il a voulu reprendre sa vie habituelle en sortant de l'hospice 
d’Arles, mais il a été obligé d’y entrer au bout de deux jours parce qu'il 
éprouvait de nouveau des sensations bizarres et des cauchemars pénibles 
pendant la nuit. C’est de cet hôpital qu’il vient directement à la maison 
de santé, sur sa demande. Ce malade, calme la plupart du temps, a eu 
pendant son séjour dans la maison plusieurs accès qui ont présenté une 
durée de quinze jours à un mois. Pendant ces mois ce malade est en proie 
à des terreurs terrifiants (!), et il a essayé à diverses reprises de s’empoi- 
sonner soit en avalant les couleurs dont il se servait pour la peinture, soit 
en absorbant du l'essence du pétrole qu’il avait soustrait au garçon un 
moment où il garnis sait ses lampes. Le dernier accès qu’il a eu s'est 
déclaré après un voyage qu’il fit à Arles et il a duré environ deux mois. 
Dans l'intervalle des accès le malade est parfaitement tranquille et lu- 
cide, il se livre alors avec ardeur à la peinture. 

Aujourdhui il demande sa sortie pour aller habiter le Nord de la 
France &sperant que ce climat lui sera plus favorable. 

Sorti le 16 mai 1890. Guserison (!). 

Dr. T. Peyron. 


Daß ein akuter Erregungszustand mit Schreckhallucinationen 
Manie genannt wird und die Grundkrankheit Epilepsie als Ursache 
derselben aufgefaßt, was auch eine Entlassung als geheilt erleichtert, 
stimmt mit der damaligen psychiatrischen Ausdrucksweise überein. 

Die einzige, recht dürftige Note weiß über Beobachtungen leider 
wenig zu berichten. Der körperliche Befund wird überhaupt nicht 
erwähnt. Ich halte es indessen für gänzlich ausgeschlossen, daß Dr. 
Peyron die körperlichen Zeichen einer Paralyse nicht genannt hätte, 
wenn solche nachzuweisen wären. Es darf um so mehr vorausgesetzt 
werden, weil ein französischer Arzt an einer abliegenden Provinz- 
anstalt in den 80er Jahren natürlich keinen Begriff von Dementia 
praecox hatte und deshalb neben einer symptomatischen Manie in der 
Hauptsache mit Paralyse rechnen mußte. Anderseits war das Krank- 
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heitsbild der Paralyse jedem französischen Irrenarzt sehr wohl bekannt, 
das Vorkommen von epileptischen Anfällen mit einbegriffen. Auf- 
fallender ist, daß der Bericht davon schweigt, inwiefern ein epilep- 
tischer Krampfanfall während des einjährigen Anstaltsaufenthaltes 
überhaupt beobachtet wurde. Das kann wohl nur bedeuten, daß für 
den Arzt kein Zweifel an der Epilepsie des Kranken bestand. Seine 
ursprüngliche Auffassung hat er deshalb aufrecht gehalten. Wie aus 
dem früher gesagten hervorgeht, ist die Annahme einer Dementia 
praecox meiner Ansicht nach nicht berechtigt, und da Krankheits- 
zeichen und Verlauf ungezwungen sich in das gewöhnliche Bild einer 
epileptischen Geistesstörung einpassen lassen, kann man nicht umhin, 
der Diagnose Dr. Peyrons beizupflichten. 

Auf die Schlußfolgerungen, die aus diesem Falle auf das Ver- 
hältnis zwischen Kunst und Geistesstörung gezogen werden können, 
soll hier nicht eingegangen werden. Es ist an der Zeit, Gauguin von 
dem Anteil, der ihm an der Geisteskrankheit Vincent van Goghs immer 
noch zugeschrieben wird (u. a. von Coguit S. 254), freizusprechen; 
denn bei einer Epilepsie sind die Verwirrtheitszustände unter allen 
Umständen durch innere Vorgänge bedingt. 

Die als Wissenschaft noch manchmal auch unter Kollegen gering- 
geschätzte Psychiatrie kann nicht so schlecht unterbaut sein, wenn 
sie einen in den Stand setzt, auf Grundlagen von nachgelassenen 
Briefen und Kunstwerken eine Diagnose zu stellen, die wenigstens mit 
derjenigen des behandelnden Arztes zusammenfällt. Den trostlosen 
Jeremiaden gegenüber, daß es nicht möglich ist, wirkliche Krankheiten 
abzugrenzen, und daß es schließlich gleichgültig ist, was für einen 
Namen man dem Falle gibt, darf es nicht ohne Belang sein, gelegentlich 
zu dokumentieren, daß das Unvermögen nicht immer an der Psychiatrie 
liegt, sondern daß das Resultat auch von der aufgewandten Mühe 
abhängt. 
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Früheste Erlebnisse mit Geisteskranken. 


Von 
Direktor Dr. Max Fischer-Wiesloch. 


Es birgt für den Fachmann einen nicht geringen Reiz in sich, in 
der eigenen Erinnerung nachzuforschen, welche Erlebnisse aus der 
Kindheit und Jugendzeit als erste psychiatrische Eindrücke bei ihm 
haften geblieben sind. Reizvoll ist diese Aufgabe auf alle Fälle für den 
Erzähler selbst, sonst würde er es ja unterlassen; hoffentlich nicht 
allzu reizlos für den Leser; sonst wäre er zu beklagen. Immerhin be- 
deutet das Unterfangen eine gewisse Gefahr für den Verfasser inso- 
fern, als er seine Eindrücke vor Psychiatern und Psychologen preis- 
gibt, also unter Umständen eine hochnotpeinliche Nachuntersuchung 
dieser Offenbarungen aus seiner Kindheitspsyche zu gewärtigen hat. 
Doch es sei daraufhin gewagt! Vor Nachfolge wird indes gewarnt. 

Aus meiner Kindheit in einer alten Stadt am Bodensee sind mir 
folgende Ereignisse psychiatrischer Art in deutlichster Erinnerung 
geblieben und zwar bestimmt aus den Jahren vor der Schulzeit, also 
etwa vom 3. bis 7. Lebensjahre (1865—69). 

Da kam in unsere Familie regelmäßig alle acht Tage als Bote 
eines Buchbinders dessen Schwager, ein lediger Mann von nicht git 
bestimmbarem Alter (25—30?), um uns jeweils die neue Nummer der 
„Gartenlaube‘‘ zu bringen. Er bekam gewöhnlich dabei ein Gläschen 
leichten Weins gereicht, das er — wir saßen in der Regel beim Mittag- 
essen — mit vollem Behagen leerte. Es war der sogenannte „Meckle- 
Stumm‘, also ein Taubstummer mit großen glänzenden Augen und 
unendlich freundlichem Lachen über das ganze breite (Kladder& 
datsch-)Gesicht, wenn er so zu uns trat. Eines Tages gab es aber 
draußen, bevor er hereinkam, ein großes Geschrei; die junge Köchin 
hatte den „Meckle-Stumm‘‘ unvorsichtigerweise irgendwie geneckt 
und gereizt. Wie ein wildes Tier war er, der sonst die Gutmütigkelt 
selber und leicht zu leiten war, ihr unter Ausstoßen unartikuliertef 
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dumpfer Kehllaute an den Hals gesprungen und hatte sie gewürgt. 
Mein Vater, ein Arzt, von dem der Stumme schon behandelt worden 
war und von dem er gern auch einen Scherz hinnahm, brachte den 
Wütenden leicht zur Ruhe und Vernunft. Von da an war alles wieder 
gut; der Meckle-Stumme kam regelmäßig wie seither; die Köchin 
hatte ihre Lehre. 

Mir selbst aber blieb diese ganze sehr dramatische Szene aus der 
frühesten Kindheit mit allen Einzelheiten haarscharf eingeprägt; ich 
wußte von da an, zuerst mehr dunkel und ohne tiefere Erkenntnis, 
mit der Zeit aber immer klarer und bewußter, daß Taubstumme abnorm 
reizbar sein können, daß man vorsichtig und freundlich mit ihnen um- 
gehen müsse und nicht leichtsinnig, nicht ungestraft ihre menschlichen 
Gefühle verletzen dürfe. Jedenfalls war damit der Boden für die spä- 
tere fachwissenschaftliche Schulung und vor allem für die praktische 
Behandlung solcher Zustände so gründlich vorbereitet worden, daß 
nur noch das Theoretische hinzuzulernen war. Auf Grund der lebendigen 
Engramme aus der ersten Kindheit erschloß sich mir dieses Gebiet 
also sicher viel leichter als einem, dem ein solches Erlebnis fehlt. Auch 
nach reiflicher Selbstprüfung glaube ich nicht, daß da erst nachträglich 
etwas von mir hinzugedeutet wird. 

Aus ganz derselben Lebenszeit datiert unsere Bekanntschaft mit 
den sogenannten „Spitälern‘‘ oder „Spitalsimpeln‘‘. Eine Mehrzahl 
von Pfründnern des städtischen Spitals von der psychiatrisch sehr 
interessanten Gattung der Kretine, einige von Körperbau ziemlich 
groß und recht erwachsen aussehend, andre aber nicht oder nicht viel 
größer wie wir selbst, die richtigen Zwerge, also Typen der allerschwer- 
sten Art. Sie befaßten sich von der Stadt aus damit, den Straßenmist 
'zu sammeln und abzuführen und besorgten dies unter der Leitung 
des Gescheitesten unter ihnen mit großer Gründlichkeit und ebenso 
großer Langsamkeit, ohne jede weitere Aufsichtsperson. Es war ein 
gewohntes tägliches Straßenbild, das sich da neben uns Kindern ab- 
spielte, und jedermann ließ sie ruhig gewähren, den „Steffele‘‘, den 
„Marte‘‘, den „Nicklas‘‘ usw. Außer ihrer abnormen Körperform, 
ihrer Verkropfung, ihrer merkwürdig krächzenden Stimme, ihrer un- 
verständlichen Sprache erblickte man nichts Besonderes an ihnen. Sie 
genossen freieste Behandlung. 

Jeder heutige Kliniker und Forscher wird uns aber um diese 
ganz großartigen Demonstrationsobjekte beneiden, die wir schon als 
4 bis 6-jährige Buben peripatetisch so fest in unsere Anschauung auf- 
‘nahmen, daß man uns später nichts Besseres mehr darüber vorführen 
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konnte. Sie stehen heute noch so lebendig mir vor Augen wie vor 59 
Jahren, so daß ich jeder Abbildungen solcher Zustände entraten kann. 

Ein dritter Fall aus ungefähr denselben Jahren, jedenfalls vor 
der Schulzeit. Unser täglicher Spielkamerad war damals der jüngste 
Sohn der Hausbesitzer, einer angesehenen Kaufmannsfamilie. Er war 
bedeutend älter wie wir (um 10—13 Jahre) — an sich schon auffallend 
genug. Der Knabe war groß und schlank gewachsen, blond, von 
hübschen Gesichtszügen und sanftem Wesen. Er spielte harmlos mit 
uns wie ein gleichaltriger und hatte keine anderen Interessen wie wir. 
Eine Einzelheit haftet mir genau im Gedächtnis: der Knabe sprach 
mit unserm Kindermädchen angelegentlich darüber, wie er es nicht 
lassen könne, ja die größte Befriedigung (Wollust) dabei habe, wenn 
er sich die sogenannten Nagelwurzeln (Neid- oder Nietnägel), bis es 
blute, herunterreiße; er zeigte dabei seine mißhandelten Finger vor. 
Später kamen dann unsere Schuljahre und wir gerieten auseinander. 
Der Jüngling selbst verkehrte mit seinen eigenen Altersgenossen gar 
nicht, kam in der Schule (höhere Bürgerschule) wohl nicht mit und 
wurde deshalb herausgenommen. Darob zog er sich offenbar die 
Feindschaft, ja den Haß seiner Mitschüler, die mein Vater ihres höchst 
ungeschlachten Wesens wegen nur die „höheren Bürgerkälber‘‘ nannte, 
zu. Sie lauerten ihm auf offener Straße auf, verprügelten ihn und 
behandelten ihn auch sonst schmählich, worüber mir gleichfalls ein 
Detail (sie bewarfen ihn einmal bei einem Überfall mit Pferdeäpfeln) 
in Erinnerung blieb. Später verlor ich ihn, wie gesagt, gänzlich aus 
den Augen und es dauerte recht lange, bis ich erkannte, daß es sich 
um einen angeboren Schwachsinnigen, einen auf der Stufe des Kindes 
stehen gebliebenen Menschen handelte. Es entwickelte sich bei ihm 
dazu eine Pfropfhebephrenie und ich traf ihn später einmal allein für 
sich, in feierlicher Gewandung im Parke der Badegäste stehend, un- 
ruhig hin und her trippelnd, nach jedem Dampfschiffe spähend, viel- 
leicht die Prinzessin seiner Träume erwartend oder nach einem Wolken- 
kuckucksheim ausschauend — das Bild eines Katatonikers im Behar- 
rungszustande. Ich konnte es mir selbst später lange nicht verzeihen, 
daß mir das Krankhafte seines Wesens nicht viel eher aufgegangen war. 

Die Schnätter-Ageth (Schnatter-Agathe), eine alte hexenartig 
aussehende Persönlichkeit, im zweiten Stock eines kleinen Hauses ein 
Zimmer mit Schiebefensterchen bewohnend. Die Straßenjugend ver- 
sammelte sich ziemlich häufig vor diesem Hause und schrie mit ver- 
einten Kräften so lange „Schnätter-Ageth, Schnätter-Ageth‘‘, bis sie 
ihr langnasiges, hochgerötetes Gesicht herausstreckte und ein fürchter- 
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liches Schimpfen losließ oder aber mit einem großen Kehrbesen be- 
wafinet zur Haustüre heraus auf ihre Peiniger lossprang. Niemand 
Erwachsenes, kein Polizist bekümmerte sich um diesen Unfug. Viel- 
leicht für die damalige Zeit ein typisches Bild, wie es jede deutsche 
Kleinstadt bieten mochte, eine Nlustration, wie man arme Halluzi- 
nanten durch die liebe Jugend mißhandeln ließ. 

Bei katholischen Kirchenfesten, insbesondere den häufigen feier- 
lichen Prozessionen spielte eine stattliche, schon recht bejahrte Jung- 
frau, in ganz weißer festlicher Gewandung mit einem Kranz im Haar, 
eine große Rolle, indem sie in der Prozession an auffallender Stelle 
allein einherschritt und in der Kirche für sich allein an einem Marien- 
altar ihre Andacht in Inbrunst verrichtete. Sie hatte nun einmal dieses 
Vorrecht und man ließ ihr, auch von geistlicher Seite, durchaus ihren 
Willen. Es handelte sich offenbar um eine harmlose chronische Kranke 
mit Muttergotteswahn. 

Der Kuh-Räuble, ein älterer, schwarzer Mann mit zerknittertem 
Gesicht, der meist rauchte und vor sich hin murmelte oder schimpfte 
unter mehr oder minder heftigem Gestikulieren. Der Name hing ihm 
an, weil er sich früher mit einer Kuh zu schaffen gemacht hatte. Auch 
trieb er es stark mit dem Alkohol; je stärker er trank, desto mehr 
schimpfte er, oder je mehreres mit seinen Stimmen zu tun hatte, desto 
stärker trank er. Also wohl ein chronischer Halluzinant wie die Schnät- 
ter-Ageth. Auch ihn reizte man natürlich mit dem Ruf „Kuh-Räuble“, 
besonders wenn er im Kahn auf dem See draußen fischte und in seinem 
Rausche nichts fing; er tauchte dann mitunter sogar in voller Kleidung 
ins Wasser und schaffte sich dann wieder selbst in den Kahn hinein, 
was unser Hallo — wir waren ja weit vom Schuß — natürlich ver- 
mehrte. Niemand beunruhigte sich aber weiter über dieses sein Tun 
und Treiben. 

Diese armen Halluzinanten! Sie waren damals wegen der Urheber 
ihrer Plagen lediglich auf böse Geister, Hexen und Teufel angewiesen; 
höchstens der Magnetismus spielte noch eine Rolle. Erst später kamen 
dann die Segnungen der Elektrizität in allen ihren Formen, die Tele- 
graphie, das Telephon, die Röntgenstrahlen, die drahtlose Telegraphie, 
der Spiritismus, das Luftschiff und Flugzeug, das Radio usw. usw. an 
die Reihe; kurz, jede neue physikalische Erfindung mußte als Quelle 
der halluzinatorischen und psychischen Quälgeister herhalten; keine 
einzige wurde übergangen. Ein Glück nur, daß die älteren Umdeu- 
tungen in aller Stille abgebaut und mehr und mehr vergessen werden. 
Die Dämonen spielen nur noch bei ganz alten Kranken oder bei sehr 
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konservativen Personen aus der tiefsten Abgelegenheit der ländlichen 
Flur eine gewisse Rolle. Wer es irgend machen kann, wendet sich für 
die Übertragung seiner Halluzinationen dem Fortschritt und den 
neuesten Neuheiten auf diesem Gebiete zu, und zwar geschieht dies 
ungemein bereitwillig, ja begierig, in erstaunlich kurzer Zeit; oft 
schon innerhalb weniger Wochen nach der Erfindung können wir sie 
als neuen Besitz bei unsern Kranken auftauchen sehen. Warum hat 
über diesen interessanten Tatbestand noch niemand Bände geschrieben ? 


Alle die hier geschilderten chronischen Geisteskranken lebten 
nun viele Jahre und Jahrzehnte lang in der Stadt ruhig unter ihren 
Mitmenschen, ohne daß jemand daran dachte, sie in einer Irrenanstalt 
zu verwahren, obwohl Dlenau als berühmte Landesheilanstalt damals 
schon 25 Jahre in voller Wirksamkeit stand. Man war offenbar viel 
nachsichtiger gegen sie und ihre Eigenheiten wie heute, wenn auch 
nicht immer zu billigen war, wie man ihnen begegnete. 


Heutzutage würden solche Kranke mit zum Teil starken Auf- 
fälligkeiten kaum mehr in der Gemeinschaft geduldet werden. Auch 
auf Grund des Irrenfürsorgegesetzes wird schon das Bezirksamt nicht 
selten Anlaß nehmen müssen, sich um sie zu kümmern und sie in die 
Anstalten einzuweisen. 


Erst die neuesten Bestrebungen in der Außenfürsorge für 
Geisteskranke können hier wieder Wandel schaffen und zu Fortschrit- 
ten in dem Sinne führen, daß wieder mehr Geisteskranke gerade der 
hier beschriebenen Art (Schizophrene usw.) nach Ablauf ihrer stür- 
mischen Erscheinungen außerhalb der Anstalten in der Freiheit, in 
ihrer Familie gehalten werden, und zwar nunmehr unter Fortdauer 
psychiatrischer Behandlung in Form unserer Fürsorgetätigkeit (Für- 
sorgestellen) und unter Belehrung der Familie und Umgebung über 
die zweckmäßigste Form des Umgangs mit diesen mehr oder weniger 
beruhigten Kranken. Dem eine zeitlang vielleicht zu stark vorherr- 
schenden Zuge nach den Anstalten hin bez. nach reichlicher Ausdeh- 
nung der Anstaltsunterbringung gegenüber ist eine gesunde Reaktion 
und Remedur im Gange mit der Richtung auf frühzeitige Entlassung 
und zugleich einsetzende Außenbehandlung. 


Noch ein letzter Fall gehört zu den psychopathologischen Erschei- 
nungen jener Stadt aus meiner Jugendzeit; ich habe ihn schon einmal 
kurz erwähnt in meinem Aufsatze: „Der Unsinn des Prinzen Palla- 
gonia.“ (Allg. Ztschr. f. Psych. 1922, Bd. 78, S. 356 u. f.). Es war 
ein bejahrter Junggeselle, der letzte seines Stammes aus einem der 
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ersten adligen Patriziergeschlechter, das der Stadt früher angesehene 
Ratsherren, Feldhauptleute und Bürgermeister geschenkt hatte. Er 
hauste allein mit einer alten Haushälterin in seinem großen Patrizier- 
hause und hatte nach und nach sein ganzes Besitztum durch Ver- 
schwendung und Trunk verloren, so daß es schließlich zum Bankrott 
und zur Versteigerung kam. Während der Baron sonst das Jahr über, 
abgesehen vom täglichen Bechern, äußerlich nicht wesentlich aus der 
Norm hervortrat, packte es ihn an Fastnacht, wo übrigens alle rechten 
Seehasen ohne Ausnahme gehörig aus dem Häuschen geraten, mit 
aller Macht; er mußte irgend etwas Außergewöhnliches unternehmen. 
So kann ich mich deutlich erinnern, daß der alte Herr an einem 
Fastnachtstage in eng anliegendem, blau-weiß karriertem Harlekin- 
anzug, der überall mit kleinen Schellen behängt war, auf dem Haupte 
einen ebenfalls mit Glöckchen versehenen Metallhelm in Trichterform, 
mit Windeseile als Schnelläufer, von Zeit zu Zeit auf einer Trompete 
schmetternd, die Straßen der Stadt durcheilte, wie der Rattenfänger 
von Hameln die Schuljugend und die erwachsenen Narren hinter sich 
herziehend — der „verrückte Baron‘. Bald danach, nachdem er 
gänzlich verarmt war, starb er. In seinem alten Hause, das unter 
anderem mit wunderbar getäfelten Zimmern und einem mit Stuck- 
ornamenten überladenen Rokokosaale (die Türfüllungen mit hüb- 
schen Ölgemälden) ausgestattet war, sah es merkwürdig genug aus. 
Ein Trakt des Gebäudes (mehrere Zimmer) war zu einer Station für 
Wildgeflügel und Singvögel der ganzen Seegegend eingerichtet; es 
gab da die erlesensten Exemplare und außerdem einen unendlichen 
Dreck. Im Keller und andern Gelassen wurden nach seinem Auszuge 
die im obigen Aufsatz erwähnten Kisten mit selbstgefertigten Masken 
(teils ganz hüsche, teils aber stark groteske menschliche Gesichts- 
masken und Tierköpfe als Masken) gefunden. Der Hausgarten war 
total verwildert, uneben mit Berg und Tal, mit Dorn- und Schling- 
gewächsen wie eine Dornröschenwirrnis. Es fanden sich darin italie- 
nische Haselnußbäume (nicht Sträucher) von Haushöhe, in denen 
man sich wiegen konnte, ein Maulbeerbaum in der von unsern 
Künstlern mit Vorliebe gemalten grotesken Gestalt, bequem zum 
Klettern und Daraufreiten, große amerikanische Trauben vom bib- 
lischen Formate des gelobten Landes an der über meterdicken Stadt- 
mauer. Und am Ende des Gartens, fast seine ganze Breitseite aus- 
füllend, ein Riesengerüste aus schweren Eichenholzstämmen — ein 
Weintorkel (Kelter) von ganz ungewöhnlicher Größe, offenbar das 
nötigste Inventarstück. 
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Noch eine Merkwürdigkeit. Der obere Stock des Hauses war an 
einige ganz alte Nonnen vermietet gewesen. Auffallend war hierbei, 
daß dieses Stockwerk keinen Abort besaß. Die Haushälterin des 
Barons, die auch die ehrwürdigen Frauen zu beköstigen hatte, da- 
rüber befragt, gab in allem Ernste die verblüffende Auskunft, die 
Schwestern seien durch Fasten und Kasteien so mäßig und andererseits 
bekämen sie von ihr (der Haushälterin) gerade nur soviel an Speise 
und Trank, daß es sich vollkommen verschaffe oder ausgleiche und 
natürliche Bedürfnisse bez. Ausscheidungen höchst selten oder über- 
haupt nicht eintreten — probatum est — Idylle! Man verzeihe die 
kleine Abschweifung in das Bereich der Ernährungsphysiologie bezw. 
der inneren Medizin; doch ist sie ja auch vom psychologischen wie 
auch vom praktisch psychiatrischen Standpunkt aus nicht ganz ohne 
Interesse. 

Mit den vorstehenden Schilderungen lassen mich meine psychia- 
trischen Jugenderinnerungen im Stiche. Ich weiß nur, daß der Al- 
koholmißbrauch in unserem Städtchen eine sehr große Rolle spielte 
und daß mancher kräftige Seehase vor der Zeit an dessen Folgen ins Gras 
beißen mußte. Darunter war einer, der Stärkste von allen, ein Hüne 
von Gestalt, der es im Trinken mit jedem aufnahm, vom Frühschoppen 
mit „Saueressele‘‘ an über das Mittagessen mit Wein, dann zum 
Abendschoppen undin die Nacht hinein von einem Wirtshaus zum andern 
wanderte. Mein Vater warnte ihn immer wieder. Er aber antwortete 
einmal behaglich: „Mir kann nichts passieren, Herr Bezirksarzt; denn 
sobald mir’s widersteht, hör ich ganz von selber auf‘‘ und nach einer 
Pause mit vollem Lachen: „Bis jetzt ist mir’s aber— gottlob — noch 
nie widerstanden!‘‘ Nach wenigen Jahren starb der Riese des qualvoll- 
sten Todes an Lebereirrhose, Wassersucht usw. Das machte auf uns 
heranwachsende Jugend einen nachhaltigen Eindruck, kaum minder 
als später die Bierherzen, die uns Studenten der pathologische Anatom 
Bollinger in München, unser lieber Lehrer, so oft auf dem Seziertische 
demonstrierte. 

Gut in Erinnerung sind mir aus jener Stadt am See, aus der ich 
vor 43 Jahren fortgezogen bin, eine große Menge von Sonderlingen 
und Originalen jeder Art, Charakterköpfen und Figuren, wie man sie 
heutzutage überhaupt nicht mehr so zahlreich auf engem Raume 
zusammenfindet. Die Zeit der Originale scheint in unserer alles gleich 
hobelnden Zeit ohnehin endgültig vorbei zu sein. Aber damals welche 
Fülle in dem kleinen Nest! Ich habe später die „Leute von Seldwyla‘“ 
von Gottfried Keller mit größtem Genusse gelesen und für jede der 
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darin so großartig geschilderten Personen eine gleichartige in unserm 
Städtchen gefunden, so überraschend ähnlich oft bis in Kleinigkeiten, 
daß ich ernstlich auf den Verdacht kam, der Dichter müsse hier seine 
Gestalten in natura gesehen und miterlebt haben. Ich teilte diesen 
Fund auch andern mit, die sich ebenfalls an den Leuten von Seldwyla 
ergötzten und mir Recht gaben; es gab eben damals offenbar überall 
solche ausgeprägte Charaktere und sonderbare Käuze. 

Merkwürdig mag es erscheinen, daß gegenüber diesen markanten 
Beispielen aus der Vorschulzeit mir nun aus der Schulzeit selbst 
während der eigentlichen geistigen Entwicklung kaum mehr neue 
psychiatrische Eindrücke haften geblieben sind; insbesondere aus der 
Zahl der vielen Schulkameraden beiderlei Geschlechts sind mir, so 
frisch sie mir vor Augen stehen, keine Auffälligkeiten oder Abnormi- 
täten in Erinnerung. Wohl gab es Dumme, sehr Dumme, denen wir 
uns überlegen fühlten und deren Antworten oder Stummbleiben wir 
als unbegreiflich belachten; aber damit hatte es sich. 

Ich habe mir später Mühe gegeben, meine Schulkameraden (also 
die ganze Klasse) psychologisch näher zu ergründen, über ihre Ent- 
wicklung und Lebensgang Sicheres zu erfahren, um dadurch eine 
vielleicht sehr lehrreiche Übersicht zu gewinnen. Es ist aber beim 
Versuch geblieben; ich konnte sie, da ich später weit weg ins Unter- 
land kam, nicht mehr sehen, noch sie auch nur zahlenmäßig erfassen. 
Nachdem ich einen der Kameraden trübselig nach einem Bankrott 
auf seinen letzten Warenballensitzend angetroffen hatte, der früher ein 
sehr aufgewecktes Bürschchen war, ist mir auch die Lust dazu vergan- 
gen. Ein anderer, der ein Musterschüler war und Römerdramen schon 
in der Quarta verfaßte, hat als schwer Schizophrener geendet. Einer 
war, wie ich mir jetzt hinterher sage, ein Eunuchoide oder sogar Zwit- 
ter. Erhatte ein durchaus mädchenhaftes Gebahren wie ein gezierter 
Backfisch (Mädchenstimme usw.) an sich. 

Aus der Gymnasiumszeit stammt die Begegnung mit einer berühmt 
gewordenen Geisteskranken, nämlich mit Johanna Kapp, der Tochter 
des freiheitlich gesinnten. Professors Christian Kapp in Heidelberg, 
der hier eine schöne Villa im Weinbrennerstil mit wunderbarem Park 
auf der Neuenheimer Seite unweit der alten Brücke bewohnte; die 
Villa ist leider dem Neubau eines stolzen Steinhauses, ohne den Zauber 
des alten, zum Opfer gefallen. Johanna Kapp ist bekannt als die Ge- 
liebte bez. Angebetete des Dichters Gottfried Keller bei seinem 
Aufenthalt in Heidelberg (1848—50)): er widmete ihr seine schönsten 
Gedichte und tiefempfundene Briefe. Sie lehnte bekanntlich den 
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Antrag des Verehrers ab, der diesen Schmerz nie recht verwand und 
unbeweibt blieb. Johanna Kapp ihrerseits strebte einem andern Stern, 
dem Feuerkopf und Philosophen Ludwig Feuerbach zu, mußte aber 
gleichfalls entsagen. Sie und ihr Bruder waren in der Jugend eng 
befreundet mit meinem Vater, der dort täglich ein- und ausging. Sie 
war vielbegabt, dichtete auch und bildete sich später zur Malerin aus; 
so war sie mehrere Jahre bei Bernhard Fries, dem jüngsten der drei 
Heidelberger Brüder und Maler Fries, in München als dessen Schülerin; 
ich besitze mehrere Ölskizzen von ihr, die gut gemalt sind, aber auf 
keine höhere Begabung in dieser Kunst schließen lassen. Im Verlauf 
der Jahre wurde die Vielgefeierte — auch Adolf Kußmaul erwähnt sie 
in seinen Lebenserinnerungen — geistig abnorm und immer kränker. 
Als wir sie etwa 1879 in ihrem schönen Heim besuchten, galt sie schon 
als vorgeschritten geisteskrank, freute sich aber über den Besuch der 
Kinder ihres Freundes und richtete einige liebenswürdige Worte an 
uns, andere aber auch, die wir uns nicht deuten konnten. Sie war 
damals eine auffallende, stattliche Erscheinung mit gebleichtem 
Haupthaar, aber immer noch mit Resten einstiger körperlicher Schön- 
heit, geistiger Bildung und überaus gewinnendem Wesen in der Unter- 
haltung. 

Nach der Schule und dem Abiturium kam ich alsbald in engere 
Berührung mit der praktischen Psychiatrie und zwar in Pforzheim an 
der uralten, im Jahre 1322 gegründeten Irren- und Siechenanstalt. 
Mein Vater, ein Studienfreund des damaligen Direktors, führte mich 
dort ein. Ich machte schon als Mulus Sektionen mit, durfte mikro- 
skopische Präparate besehen und begleitete manchmal die Ärzte auf 
ihren Visiten. Da gab es nun eine Fülle von Eindrücken aus der Welt 
dieser Kranken. Es waren lauter chronische, zum Teil vollständig 
stumpfe, zum Teil sehr erregte, laut redende und lebhaft gestikulie- 
rende Kranke. Mancher derselben ist mir von da an deutlich in Erinne- 
rung geblieben; manchen erkannteich, als ich 1892 als Hilfsarzt nach 
Emmendingen kam, unter den indessen dorthin verlegten Kranken 
wieder. 

Auch hier in Pforzheim und in Emmendingen wie auch in Dlenau 
war damals die Zahl der markanten Köpfe und Originale unter den 
Kranken noch eine überaus große. Neben den ausgesuchtesten Ver- 
schrobenheiten, Manieren und Absurditäten im äußeren Verhalten, in 
Gesten, Mienenspiel und sprachlichem Ausdruck fanden sich zumal 
bei den Kranken der gebildeten Stände und hochgezüchteter Ge- 
schlechter (z. B. in Dlenau) edelste Persönlichkeitswerte, sowohl was 
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formales Wissen (Belesenheit) wie was Herzensbildung, Charakter- 
entwicklung und sittlichen Gehalt betrifft, so da8 dagegen sogar 
das tief Krankhafte im Wesen ganz in den Hintergrund trat und 
der Umgang mit diesen Kranken zum höchsten ästhetischen Genuß 
wurde. 

Heutzutage fehlen nun solche auffallende Charaktere und Aus- 
nahmenaturen fast völlig unter der viel größeren Bewohnerschaft 
unserer modernen Heilanstalten. Ist esdie neue Zeit, die die Menschen, 
indem sie alle und zwar auch die zu Eigenentwicklung und Einsiedler- 
tum Veranlagten, die Einspänner, Eigenbrödler, Sonderwilligen und 

Misanthropen, „die Leute vom Gegensatzstandpunkt‘‘, wie ein Kranker 
selbst sie nannte, in die Gemeinsamkeit der Schulbildung, Fortbildung 

und Erziehung, des Militärdienstes, der gesellschaftlichen Vereine von 

Jugend auf (Wanderbünde, Sportgemeinschaften usw.), dann in die 
gewerkschaftlichen Organisationen, politischen Parteien und Reli- 
gionsgenossenschaften drängte, ja zwängte, auch in ihrem individu- 
ellen Verhalten mehr oder minder zur sozialen Einheitsnummer ab- 
schliff, so daß sie zu Gemeinschaftsindividuen (Amöben) wurden, 
dafür aber ihre wertvolle Eigenart und berechtigten Eigentümlich- 
keiten, zugleich mit etwaigen unberechtigten, als erfahrungsgemäß im 
harten Lebenskampfe inopportun und sogar schädlich aufgaben’? 
Sind darum vielleicht die eigenwilligen und sich durchsetzenden Cha- 
raktere, die „Gegensatznaturen‘‘, die den Kampf um des Kampfes 
willen lieben und um ihre Grundsätze gegen alle Widerstände bis zur 
Selbstaufopferung und Selbstvernichtung Sturm laufen, so selten ge- 
geworden ? Wo sich dabei der größere Vorteil für die Menschheit finde, 
ob bei der Gleichmacherei im Sozialismus oder bei der Differenzierung 
im Individualismus, bleibe hier unerörtert. 

Oder aber ist an dem Wandel d. h. dem Aussterben der Originale 
die moderne freiere Behandlung der Geisteskranken in unseren An- 
stalten schuld, indem sie die Isolierung und Einzelbehandlung ver- 
pönt, alle Kranken in gemeinsamen Tages- und Schlafsälen (Wach- 
saal und Bettbehandlung) zu gemeinsamer Betätigung in der Arbeits- 
therapie zusammenführt, auch hier mit dem Ziele der Sozialisierung 
bzw. der Abwendung des Versinkens in Insozialität und zugleich der 
Frühentlassung in Außenfürsorge, während früher jahre- oder lebens- 
lange Isolierung, dem Kranken vielleicht ganz willkommen, zuerst der 
Steigerung und dann der Erstarrung in der bizarren Persönlichkeit oder 
aber im krankhaft gespaltenen Ich mit allen unheilvollen Folgen gün- 
stig gewesen sein mag. 
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Wahrscheinlich spielen indes beide Momente zusammen eine wich- 
tige Rolle beim Gesunden wie beim krankhaft veranlagten und krank 
gewordenen Menschen und verstärken sich gegenseitig in der Wirkung. 
Jedenfalls besteht nach meiner Beurteilung heutigentags gegen früher 
eine starke Verarmung an Menschen mit ausgeprägter Eigenart sowohl 
unter den Gesunden wie unter den Kranken. 

Nochmals komme ich zurück auf jene ersten psychiatrischen 
Eindrücke in der frühesten Kindheit, aus dem 3.—7. Lebensjahre. Es 
ist doch überaus bezeichnend, wie ungemein scharf und deutlich gerade 
jene ersten psychiatrischen Erinnerungsbilder, gegenüber späteren in 
der Schulzeit, ja sogar auch denen aus dem psychiatrischen Berufs- 
leben selbst, haften geblieben sind. Mankannsagen, wie mit dem Grab- 
stichel eingetragen oder wie ein stets zum Ablauf bereiter Film. Aus- 
sehen und Gestalt, Gebärden- und Mienenspiel, Ausdruck der Augen, 
Worte und Reden sind in ständiger Bildhaftigkeit und Gegenwärtigkeit 
erhalten, wogegen die späteren, allerdings unendlich zahlreicheren 
Eindrücke viel blasser und schematischer erscheinen. Das Kind erlebt 
eben viel lebhafter und speichert die Engramme, besonders solche, die 
sein Staunen oder Erschrecken erregen, viel sicherer und schärfer auf 
als der Erwachsene, auf den nicht nur jederzeit eine Unsumme von Ein- 
drücken einstürmen, sondern der dazu noch vieles Andere und Wichti- 
gere nebeneinander zu verarbeiten und vor allem auch zu wollen und 
zu handeln hat. Das Kind hat mehr Zeit und Muße zu reiner Auf- 
nahmetätigkeit. 

Auch wird man sagen dürfen, daß das Kind, das auf dem Lande 
oder in der Kleinstadt aufwächst, das mit Mutter Natur, der Tierwelt 
und den Mitmenschen in engere tägliche Berührung tritt als das Groß- 
stadtkind, dem sich täglich eine viel zu große Summe von Eindrücken 
und Erlebnissen aufbürden, besonders in den ersten Lebensjahren be- 
deutend im Vorteil ist, weil lebenswichtige Grundvorgänge der Er- 
fahrung und Erkenntnis bei der größeren Stille im Gehirn tiefer ein- 
gegraben und sicherer registriert werden können als beim andern, 
wo das Gehaste und die Flucht der Erscheinungen dominiert, das 
Staunen zu schnell auflöst und die genaue Fixierung von Einzel- 
erlebnissen erschwert. 

Ferner wird die Annahme wohl berechtigt sein, daß derartige 
früheste eindrucksvolle Erlebnisse, wie sie hier geschildert wurden, 
dem, der sie hatte und festhält, zuerst unbewußt, später mehr oder 
weniger bewußt eine Lebensrichtung geben, ja vielleicht den Weg 
zum späteren Beruf bahnen. Natürlich geht die Sache dabei nicht so 
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einfach ab, wie es hier steht; es kommt noch vieles in und außer uns 
hinzu, bis man in der Berufswahl sicher ist. Aber im Stillen, im Un- 
bewußten wirken diese Erlebnisse hierin sicher bald mehr bald weniger 
intensiv und bestimmend mit. 

Es kommt hier noch hinzu, daß der Sohn eines Arztes es leichter 
hat, sich gerade auf solche ärztlichen und psychiatrischen Erlebnisse 
einzustellen, weil sie mit dem ganzen Gepräge des Lebens im Arzt- 
hause zusammengehen. Hier wird ja jedem Familienangehörigen und 
vor allem auch den Kindern mit ihrer frischen Aufnahmefähigkeit 
von früh auf die Erkenntnis eingeimpft und durch tägliches Beispiel 
nahegebracht, daß nicht nur die Krankheit, das Kranksein Gegenstand 
der ärztlichen Untersuchung, Beobachtung und Behandlung ist, son- 
dern auch der Mensch als Individualpersönlichkeit mit all seinen 
Tugenden und Schwächen, und daß seine naturgegebenen Eigen- 
schaften auch im Kranksein beachtet und zu seinem Besten in der 
Behandlung psychologisch erfaßt und benützt, dazu aber auch seine 
wirtschaftlichen, sozialen und rechtlichen Interessen wahrgenommen 
werden müssen und zwar nicht nur in der momentanen Lage, sondern 
auch danach, was an Möglichkeiten im Zusammenhange mit der Er- 
krankung vorausschaubar ist (Prophylaxe). Mit andern Worten, in 
einem guten Arzthause gelangt schon beim Kinde die ärztliche Ein- 
stellung und die psychologische Färbung des Denkens, der ganze 
Geist der Humanität zur ungesuchten Entwicklung, so daß sie ihm 
eine Selbtsverständlichkeit bedeutet. Daß diese ethischen Vorteile 
des Arzthauses, insbesondere da, wo keine Schablone daraus wird, 
sich vielfach bei den Nachkommen auswirken werden, kann niemand 
bezweifeln, wenn natürlich auch nicht wenig die besondere Artung der 
Eltern sowohl wie der Kinder im einzelnen Falle hereinspielt. 

Daher mag es sich erklären, daß in derselben Arztfamilie so manche 
Ärztegenerationen entstehen, indem der ärztliche Geist des Vaters auf 
den Sohn, von diesem auf den Enkel übergeht. Auch ist es in Fort- 
führung unseres Gedankens psychologisch wohl begreiflich, daß Söhne 
von Ärzten sich gerade gern der Vertiefung in das Seelenleben, also 
der Psychiatrie zuwenden. Und geradezu selbstverständlich wird es 
uns erscheinen, daß es nicht wenige Psychiaterdynastien gibt; statt 
vieler seien hier nur die Namen Roller, Lähr, Snel und Kraepelin 
genannt, bei welch letzterem, soviel uns bekannt ist, die Psychiatrie 
zum erstenmal auch in die weibliche Linie einschlägt. Gerade Nach- 
kommen von Irrenärzten und Anstaltsdirektoren werden, zumal ihre 
Mütter oft gleichfalls Töchter von Psychiatern sind, so daB also doppel- 
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seitige psychiatriche Vererbung vorliegt, von der ersten Kindheit an 
praktisch aufs intensivste in die Psychiatrie eingeführt, da sie, in Irren- 
anstalten selbst aufwachsend, oft täglich, insbesondere an etwas patri- 
archalisch geleiteten Anstalten, Geisteskranke sehen, kennen lernen 
und mit Harmlosen unter ihnen Umgang pflegen. Sie werden so ganz 
ungesucht und spielend in die Geheimnisse unseres Berufs eingeführt 
und ihm ganz von selbst als eigenem Lebensberuf zugeführt. 

Das Arztkind und noch mehr das Psychiaterkind hat davon 
mit all’ dem Schweren, was das Aufwachsen im Arzthause oder in 
der Irrenanstalt mit sich bringt, in der Frühbeschäftigung mit Kran- 
ken und Geisteskranken auch seine großen Gewinne für die eigene 
Charakterentwicklung und die Persönlichkeitsausbildung, insbesondere 
in der Korrektur an fremdem Menschenschicksal, in der Erweckung 
der Menschenliebe und des Mitleids für anderer Leid, in der Förderung 
der Menschenkenntnis und der allgemeinen Zusammenhänge des 
Lebens überhaupt. 

Ein bayerisches Geschichtsbild aus der Studentenzeit! In München 
erlebte ich in klinischen Semestern die bayerische Königstragödie 
im Juni (Pfingsten) 1886 mit. Darüber wäre unendlich viel zu 
erzählen; es gehört aber leider nicht hierher. Vom unglücklichen 
geisteskranken König selbst, dem Romantiker auf dem Throne, weiß 
ich psychiatrisch nichts Neues. Ich sah ihn im Leben nie — das war 
ja überhaupt nur sehr wenigen beschieden —, sondern erst als Leiche 
prunkvoll aufgebahrt in der Gruftkapelle, bewacht von seinen getreuen 
Hartschieren in malerischer Galauniform. Das Volk wallfahrtete in 
endlosen Zügen dahin, um seinen Liebling nochmals zu schauen. 
Vorher sprach man unter Gebildeten wohl von seinen Besonderheiten 
und Heftigkeitsausbrüchen; an Absetzung dachte aber ernsthaft 
kaum jemand im Volk. Man nahm zwei Jahrzehnte lang die Extra- 
vaganzen des Königs allgemein als ein Fatum hin, als einen dem 
Gottesgnadentum, dem angestammten alten Herrscherhause selbst- 
verständlich geschuldeten Tribut. Das Volk verehrte den König 
abgöttisch trotz seiner maßlosen Verschwendung; man schätzte 
und überschätzte seine Kunstliebe und seinen künstlerischen Betä- 
tigungsdrang, womit er sehr vielen sowohl dankbare Aufgaben wie 
schönen Verdienst zuwies. Auch in Künstlerkreisen ließ man seine 
große Begabung, insbesondere in der Architektur, gelten. Andere 
taxierten ihn wieder zu niedrig ein, als puren Nachahmer und Ko- 
pisten. Dieses Kapitel scheint mir übrigens auch heute durchaus noch 
nicht abgeschlossen zu sein; darüber sollten einmal Berufene sich ver- 
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breiten. Sehr reizvoll müßte z. B. ein Vergleich zwischen dem künst- 
lerischen Wollen und Wirken des unglücklichen Wittelsbachers mit 
dem des Hohenzollern Wilhelm II — jeder’ an seiner Zeit und an der 
Kunst seiner Zeit gemessen — sein. 

Nach dem unglücklichen Ende des Königs hörte ich des großen 
Gynäkologen Winckel ergreifenden Nachruf auf seinen besten Freund, 
unsern berühmten Psychiater Bernhard von Gudden an, der das Todes- 
los des Königs im Starnberger See geteilt hatte — ein Opfer seiner 
Berufstreue. Winckel befand sich in so tiefer Erschütterung, daß er 
kaum zu sprechen vermochte. In Medizinerkreisen war man übrigens 
geneigt, weniger Herrn von Gudden als seinem Assistenzarzt, der sich 
zu sorglos und vertrauensselig benommen habe, die Schuld an dem 
Unglück zuzumessen. 

Sehr interessant war es damals das bayerische Volk zu beobachten. 
Wir waren gerade auf einem Ausflug in Oberbayern unterwegs, als die 
Absetzung erfolgte und bekannt gegeben wurde. In diesen Tagen 
bemerkten wir unter dem Landvolk keine stärkere Bewegung, auch 
nicht an den Festtagen, wo alles herbeiströmte und auf den Markt- 
plätzen zusammenstand. Nur die Hofchargen sah man in großer Be- 
stürzung aus Reichenhall abreisen. 

In München selbst kam es, soviel ich weiß, erst nach des Königs 
Tod zu allgemeiner Erregung, wie in einem aufgestörten Ameisen- 
haufen, und man befürchtete Unruhen; die Garnison wurde konsig- 
niert und stand aktionsbereit. Bei der Ankunft des stark gesicherten 
Leichenkondukts soll zu stürmen versucht worden sein. Das Leib- 
regiment aber hielt die Menge in Schach. Noch tage- oder wochenlang 
nachher wurden Menschenansammlungen nicht geduldet; nachts 
zogen Reiterpatrouillen durch die Straßen. 

Völkerpsychologisch überaus bezeichnend war der rasche Über- 
gang aus der stürmischen Bewegtheit der bayerischen Volksseele in 
das Gegenteil des Sentimentalen und zugleich Phantastischen, sogar 
Mystischen — beides im Überschwang. Es entstand damals innerhalb 
ganz kurzer Zeit, in wenigen Wochen, wenn nicht Tagen, wie ein 
Lauffeuer — wer es zuerst aufgebracht hat, hat wohl niemand er- 
fahren — eine wahrhaftige Volkslegende; man denke, am Ende des 
aufgeklärten 19. Jahrhunderts! Sonst rechnet man darin doch wohl 
mit viel längeren Zeiträumen. Hier glaubte man aber allgemein sofort 
weithin im Volke fest daran, daß der König nicht gestorben sei; die 
ganze Leichenaufbahrung sei eine grobe Täuschung gewesen. Der 
König sei vielmehr aus Schloß Berg, wo er von seinen Peinigern be- 
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wacht wurde, befreit worden. Das Volk der Berge mit seinen Scharf- 
schützen sei herabgestiegen, in vielen Kähnen über den See gefahren 
und habe den König unter sicherer Hut mit in seine geliebten Berge 
entführt, von wo er demnächst zurückkommen und an der Spitze 
seiner Getreuen die alte Herrlichkeit wieder aufrichten, die Ver- 
räter aber der verdienten Strafe zuführen werde. Dieser Glaube wurde 
lange Jahre allen Tatsachen zum Trotz hartnäckig aufrecht erhalten; 
vielleicht ist dies heute noch bei manchem Altbayer der Fall. 

Am beklagenswertesten war zu jener Zeit der Prinzregent Luitpold 
von Bayern daran, der das schwere Nachfolgeamt nur mit größtem 
Widerstreben übernommen hatte. Er wurde schmählich behandelt, 
entweder mit dem eisigen Schweigen der Verachtung bedacht oder 
sogar ausgepfiffen. Diejenigen aber, von denen man annahm, sie seien 
dem König beigestanden, wurden mit lautem ‚„Hoch‘‘ begrüßt und als 
Helden gefeiert. 

Nicht viele Jahre später war der greise Prinzregent fast ebenso 
allgemein beliebt und verehrt wie sein unglücklicher Neffe, und zwar 
neben der obigen Legende her. Des Regenten Enkel spielt jetzt in 
Bayern aber die Rolle des ersehnten Wiederaufrichters des Königs- 
throns der Wittelsbacher. So wandelt sich die Volksgunst in der Volks- 
seele nach ihren eigenen Gesetzen oder auch unberechenbar ohne 
verläßliche Regel — varium et mutabile semper! 

Aus jenen Münchner klinischen Semestern (1885—1888) ist quoad 
psychiatriam übrigens noch bemerkenswert, daß es damals, zumal 
unter uns zahlreichen Nichtbayern, nicht üblich war Psychiatrie 
zu belegen, obwohl nach Guddens Tod ein so ernster Forscher wie 
Grashey die Nachfolge übernahm. Niemand machte einen darauf 
aufmerksam. Nur die allerfleißigsten, so schien es, gingen bei; aller- 
dings war das Studium auch mangels einer psychiatrischen Klinik 
mit Schwierigkeiten verknüpft. Die Vorlesungen fanden im Reisinge- 
rianum statt; zur Demonstration von Kranken mußte man in die 
Kreisirrenanstalt nach Giesing hinauspilgern. Psychiatrie war kein 
Examensfach, wurde überhaupt nicht geprüft; man kümmerte sich 
wenig darum. Um dieselbe Zeit oder schon Jahre vorher (ab 1878) 
hatte Fürstner in Heidelberg ein viel und gern besuchtes Kolleg in 
eigener neuer Klinik. Und heute, welch’ ein Aufschwung! — die 
unter Emil Kraepelin eröffnete schöne Münchner Klinik und die 
von ihm gegründete Forschungsanstalt für Psychiatrie sind 
anerkanntermaßen die bedeutendsten Hochschulen für psychiatrische 
Lehre und Forschung geworden. 
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Über die Rolle der Arteriosklerose in der Genese 
psychischer Erkrankungen des Voralters. 


Von 


Prof. Dr. Gilarowsky-Moskau. 


Das Gebiet der Psychosen des Präseniums verbleibt trotz der in- 
tensiven Bemühungen hervorragender Psychiater bis heute noch eins 
der am wenigsten aufgeklärten. Sowohl die Bezeichnung selbst — 
klimakterische, präsenile oder Involutions-Psychose — stellt bloß 
eine bequeme Form dar, um unsere Unwissenheit zu verbergen. 

Während der Periede des Vorherrschens der nosologischen Ge- 
sichtspunkte wurden nicht wenig Arbeiten der Frage über die Verwandt- 
schaft einzelner Fälle mit den ewigen Antipoden der Psychiatrie: 
dem manisch-depressivem Irresein und der Schizophrenie gewidmet. 
Durch frühere und neuere Forschungen ist festgestellt worden, daß 
eine Attacke der ersten Krankheit, des manisch-depressiven Irreseins, 
wenn sie als erste in vorgeschrittenen Jahren auftritt, so tief verändert 
erscheint, daß sie als eine Psychose sui generis betrachtet werden 
könnte. Was die Schizophrenie anbetrifft, so hat die Klinik eine 
bedeutende Unterstützung in den genealogischen Forschungen gefun- 

den. Zu den Beobachtungen, daß die Kinder solcher Kranken nicht 
selten an Schizophrenie leiden, kann noch weiteres hinzugefügt werden. 
Hoffmann und andere haben bewiesen, daß die Heredität bei später 
erkrankten Fällen der Heredität in der Jugend entstandener Schizo- 
phrenie gleich ist. Nach Ausschaltung dieser beiden Gruppen, so auch 
der selten vorkommenden Alzheimerschen Krankheit und gewisser 
akuter letal verlaufender Fälle, verbleibt noch eine große Gruppe, 
welche recht bunt nach ihrer Symptomatik erscheint. Bei der Differen- 
tialdiagnose und Ausarbeitung bestimmter Typen stieß aber die Klinik 
auf unüberwindliche Hindernisse, was in bezug auf das Wesen der Frage 
übrigens selbstverständlich erscheinen mußte. Vom Standpunkt der 
Strukturanalyse müssen wir auf diesem Gebiete Elemente verschie- 
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dener Herkunft erwarten. Die meisten Fälle dieser Gruppe müssen als 
verschiedene Reaktionstypen der Psyche auf biologische Verände- 
rungen im Organismus und auf exogene Noxen betrachtet werden. 
Heute unterliegt es keinem Zweifel, daß es sich nicht nur um die Involu- 
tion der Geschlechtsdrüsen und dadurch verursachte Veränderungen 
handelt. Ganz richtig hat Kryspin-Exner *) in seiner Arbeit darauf 
hingewiesen, daß wir in solchen Fällen den Übergang des ganzen Orga- 
nismus zu einer neuen Phase, seine Rückbildung vor uns haben. Es 
scheint uns, daß unter den verschiedenen Umbildungen dieses Alters 
die Arteriosklerose nicht genügend beachtet worden war. Indem die 
Arteriosklerose eine gewissermaßen ständige Erscheinung unter ande- 
ren Symptomen der Rückbildungsperiode darstellt, kann sie einige 
besondere Erscheinungen verursachen, und sogar auch’ das klinische 
Bild im Ganzen verändern. Es wird angenommen, daß durch Arterio- 
sklerose wie auch andere organische Erkrankungen verschiedene latente 
Symptomenkomplexe hervorgehoben werden. Wenn hysterische, 
hypochondrische, neurasthenische Symptomenkomplexe erst im spä- 
teren Alter zum Vorschein kommen, muß man nach der Bestätigung 
von Räcke?) an beginnende Arteriosklerose denken. Zum Teil kann das 
gleichzeitige Auftreten der Arteriosklerose und depressiver Zustände 
im Voralter auch auf diese Weise erklärt werden; daß die Neigung zur 
Verkalkung der Gefäße zu den somatischen Komponenten der zyklo- 
iden Konstitution gerechnet werden muß, ist von Bedeutung. 


Es wurden Versuche gemacht, gewisse melancholisch-paranoische 
Erkrankungen des Voralters mit Arteriosklerose in Zusammenhang zu 
bringen. Gaupp unterscheidet Fälle mit chronischem und akutem Ver- 
lauf: letztere sind durch Elemente der Verwirrtheit, Angst, Halluzina- 
tionen und Verfolgungsideen, manchmal auch durch schnellen Letal- 
ausgang charakterisiert. Wenn wir solche Fälle vom Standpunkt der 
Strukturanalyse aus betrachten, können wir es nicht als berechtigt 
annehmen, die oben erwähnten psychotischen Krankheitsbilder 
mit Arteriosklerose als solcher in Verbindung zu setzen. Nur diejenigen 
Erscheinungen können unbezweifelt mit Arteriosklerose in Zusammen- 
hang gebracht werden, wo eine selbstverständliche genetische Bezie- 
hung eingestellt werden kann. 


1) Beitrag zur Symptom. der Psychosen in den sog. Umbildungs- 
jahren. Arch. f. Psych. 69. Bd. 1923. 

2) Die Frühsymptome der arterioskl. Gehirnerkrankung. Arch. ft. 
Psych. Bd. 50. 1912. 
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Daß eine Neigung zu depressiven Zuständen mit Arteriosklerose 
verbunden wird, wie es schon von Kraepelin betont worden ist, ist 
kaum zu bezweifeln. Wir sind sogar der Meinung, daß die Beziehungen 
zwischen Arteriosklerose und depressiven Zuständen eine so enge ist, 
daß sie nicht nur als Hervorhebung einer latenten Konstitution erklärt 
sein kann. Die Vorherrschung der depressiven Bilder in den vorge- 
rückten Lebensjahren kann eigentlich in großen Maßen durch Sklerose 
der Hirngefäße erklärt werden als eine der wichtigsten Änderungen 
dieser Lebensperiode. Eine solche Vermutung kommt uns um so mehr 
annehmbar vor, wenn wir die besondere Labilität der Psyche bei Arte- 
riosklerose in Betracht ziehen, wie auch die dabei hervortretende 
Besonderheit, depressive Reaktionen auf verschiedene Erlebnisse, evtl. 
psychische Noxen zu bieten. Die Tendenz zu depressiven Reaktionen 
beruht auf der Grundlage der reaktiv-labilen resp. manisch-depressiven 
Konstitution. Das öftere Auftreten depressiver Zustände als einer 
Reaktion auf exogene Noxen läßt darauf schließen, daß diese Kon- 
stitution eine Neigung zu melancholischen Erscheinungen hat. Die 
Neigung der Arteriosklerotiker, depressive Reaktionen zu bilden, be- 
stätigt in gleicher Weise, daß sklerotische Umbildungen das Nerven- 
system labil machen evtl. im Sinne eines leichten Auftretens depres- 
siver Symptomenkomplexe. Diese Eigenschaften der arteriosklero- 
tischen Psyche spielen nach unserer Meinung eine große Rolle in der 
Bildung der psychotischen Zustände der vorgeschrittenen Jahre, 
nämlich als verschiedene exogene Reaktionstypen. Die Bedeutung 
der exogenen evtl. psychischen Momente in der Lehre über die Involu- 
tionspsychosen wurde leider nicht beachtet, sie ist aber von großem 
Wert. Wenn wir zu den früheren Standpunkten — nosologischem 
wie auch genealogischem — das hinzufügen könnten, was bei psycho- 
genetischen Untersuchungen berücksichtigt wird, können wir hoffen, 
weitere Fortschritte in dem Verständnis der präsenilen Psychosen zu 
machen. Die Begebenheiten unserer Zeit kommen uns recht günstig 
vor, um die Rolle der psychischen Noxen zu untersuchen, zum Teil auch 
auf das Voralter, wobei gewöhnlich arteriosklerotische Umbildungen 
eintreten. Nach der Kriegs- und Revolutionszeit sind die Lebensver- 
hältnisse wahrscheinlich auf dem ganzen Kontinent gründlich ver- 
ändert worden. Die Arbeit wurde auf eine andere Basis gestellt, be- 
sonders bei gewissen Fächern, wie z. B. Lehrern und Juristen, welche 
öfters ihre Methoden ändern, sogar manchmal von neuem lernen müssen, 
was viele Schwierigkeiten bietet, besonders in schon vorgeschrittenen 
Jahren. Frühere Erfahrungen können ihnen nichtimmer helfen, das Neu- 
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dener Herkunft erwarten. Die meisten Fälle dieser Gruppe müssen als 
verschiedene Reaktionstypen der Psyche auf biologische Verände- 
rungen im Organismus und auf exogene Noxen betrachtet werden. 
Heute unterliegt es keinem Zweifel, daß es sich nicht nur um die Involu- 
tion der Geschlechtsdrüsen und dadurch verursachte Veränderungen 
handelt. Ganz richtig hat Kryspin-Exner 1) in seiner Arbeit darauf 
hingewiesen, daß wir in solchen Fällen den Übergang des ganzen Orga- 
nismus zu einer neuen Phase, seine Rückbildung vor uns haben. Es 
scheint uns, daß unter den verschiedenen Umbildungen dieses Alters 
die Arteriosklerose nicht genügend beachtet worden war. Indem die 
Arteriosklerose eine gewissermaßen ständige Erscheinung unter ande- 
ren Symptomen der Rückbildungsperiode darstellt, kann sie einige 
besondere Erscheinungen verursachen, und sogar auch’ das klinische 
Bild im Ganzen verändern. Es wird angenommen, daß durch Arterio- 
sklerose wie auch andere organische Erkrankungen verschiedene latente 
Symptomenkomplexe hervorgehoben werden. Wenn hysterische, 
hypochondrische, neurasthenische Symptomenkomplexe erst im spä- 
teren Alter zum Vorschein kommen, muß man nach der Bestätigung 
von Räcke?) an beginnende Arteriosklerose denken. Zum Teil kann das 
gleichzeitige Auftreten der Arteriosklerose und depressiver Zustände 
im Voralter auch auf diese Weise erklärt werden; daß die Neigung zur 
Verkalkung der Gefäße zu den somatischen Komponenten der zyklo- 
iden Konstitution gerechnet werden muß, ist von Bedeutung. 


Es wurden Versuche gemacht, gewisse melancholisch-paranoische 
Erkrankungen des Voralters mit Arteriosklerose in Zusammenhang zu 
bringen. Gaupp unterscheidet Fälle mit chronischem und akutem Ver- 
lauf: letztere sind durch Elemente der Verwirrtheit, Angst, Halluzina- 
tionen und Verfolgungsideen, manchmal auch durch schnellen Letal- 
ausgang charakterisiert. Wenn wir solche Fälle vom Standpunkt der 
Strukturanalyse aus betrachten, können wir es nicht als berechtigt 
annehmen, die oben erwähnten psychotischen Krankheitsbilder 
mit Arteriosklerose als solcher in Verbindung zu setzen. Nur diejenigen 
Erscheinungen können unbezweifelt mit Arteriosklerose in Zusammen- 
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1) Beitrag zur Symptom. der Psychosen in den sog. Umbildungs- 
jahren. Arch. f. Psych. 69. Bd. 1923. 

23) Die Frühsymptome der arterioskl. Gehirnerkrankung. Arch. f. 
Psych. Bd. 50. 1912. 
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Daß eine Neigung zu depressiven Zuständen mit Arteriosklerose 
verbunden wird, wie es schon von Kraepelin betont worden ist, ist 
kaum zu bezweifeln. Wir sind sogar der Meinung, daß die Beziehungen 
zwischen Arteriosklerose und depressiven Zuständen eine so enge ist, 
daß sie nicht nur als Hervorhebung einer latenten Konstitution erklärt 
sein kann. Die Vorherrschung der depressiven Bilder in den vorge- 
rückten Lebensjahren kann eigentlich in großen Maßen durch Sklerose 
der Hirngefäße erklärt werden als eine der wichtigsten Änderungen 
dieser Lebensperiode. Eine solche Vermutung kommt uns um so mehr 
annehmbar vor, wenn wir die besondere Labilität der Psyche bei Arte- 

riosklerose in Betracht ziehen, wie auch die dabei hervortretende 

Besonderheit, depressive Reaktionen auf verschiedene Erlebnisse, evtl. 
psychische Noxen zu bieten. Die Tendenz zu depressiven Reaktionen 
beruht auf der Grundlage der reaktiv-labilen resp. manisch-depressiven 
Konstitution. Das öftere Auftreten depressiver Zustände als einer 
Reaktion auf exogene Noxen läßt darauf schließen, daß diese Kon- 
stitution eine Neigung zu melancholischen Erscheinungen hat. Die 
Neigung der Arteriosklerotiker, depressive Reaktionen zu bilden, be- 
stätigt in gleicher Weise, daß sklerotische Umbildungen das Nerven- 
system labil machen evtl. im Sinne eines leichten Auftretens depres- 
siver Symptomenkomplexe. Diese Eigenschaften der arteriosklero- 
tischen Psyche spielen nach unserer Meinung eine große Rolle in der 
Bildung der psychotischen Zustände der vorgeschrittenen Jahre, 
nämlich als verschiedene exogene Reaktionstypen. Die Bedeutung 
der exogenen evtl. psychischen Momente in der Lehre über die Involu- 
tionspsychosen wurde leider nicht beachtet, sie ist aber von großem 
Wert. Wenn wir zu den früheren Standpunkten — nosologischem 
wie auch genealogischem — das hinzufügen könnten, was bei psycho- 
genetischen Untersuchungen berücksichtigt wird, können wir hoffen, 
weitere Fortschritte in dem Verständnis der präsenilen Psychosen zu 
machen. Die Begebenheiten unserer Zeit kommen uns recht günstig 
vor, um die Rolle der psychischen Noxen zu untersuchen, zum Teil auch 
auf das Voralter, wobei gewöhnlich arteriosklerotische Umbildungen 
eintreten. Nach der Kriegs- und Revolutionszeit sind die Lebensver- 
hältnisse wahrscheinlich auf dem ganzen Kontinent gründlich ver- 
ändert worden. Die Arbeit wurde auf eine andere Basis gestellt, be- 
sonders bei gewissen Fächern, wie z. B. Lehrern und Juristen, welche 
öfters ihre Methoden ändern, sogar manchmal von neuem lernen müssen, 
was viele Schwierigkeiten bietet, besonders in schon vorgeschrittenen 
Jahren. Frühere Erfahrungen können ihnen nicht immer helfen, das Neu- 
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erlernen aber fällt ihnen schwer, viel schwerer als ihren jüngeren Fach- 
genossen. Unter solchen Umständen gewinnt die Arteriosklerose, welche 
die psychische Kraft vermindert und die Adaptionsfähigkeit erschwert, 
die Rolle eines besonders schädlichen Faktors. Die Erkenntnis der 
&abnehmenden Kräfte wie der gesteigerten Hindernisse wirkt trauma- 
tisierend auf die Psyche, und ruft bei Labilität des emotiven Lebens 
der Sklerotiker öfters depressive Zustände hervor. Die immer so qual- 
voll verlaufende Tragödie des einbrechenden Alters findet besonders 
in unseren Tagen statt, wo in den Bestrebungen zum Aufbau des 
neuen Lebens der Satz auf die Jüngeren gestellt wird. Die Abschwä- 
chung der psychischen und physischen Kräfte führt zur Verminderung 
der Leistungsfähigkeit, was öfters zum Verlust der Arbeit führt und 
wenig Möglichkeiten, irgendwelche Arbeit zu finden, bietet. Die Gefahr 
ohne Arbeit zu bleiben, kann auch nicht beruhigend einwirken, da bei 
gesteigerten Lebensschwierigkeiten jeder Arbeitslose eine schwere 
Last für die Angehörigen vorstellt. Dabei muß auch die Wohnungs- 
not, wie es wahrscheinlich in ganz Europa der Fall ist und welche in 
Großstädten besonders hervortritt, in Betracht gezogen werden. 

Aus der Arbeit von Born!) wird es klar, daß dieses Moment in 
Deutschland von großer Bedeutung ist. Born führt 30 Fälle an, wo 
in bezug auf Wohnungshindernisse psychotische Schübe bei verschie- 
denen Arten Haltloser eine Verschlimmerung der Symptome der 
Defektpsychosen oder reaktive Depressionen beobachtet wurden (letz- 
teres öfter im späteren Voralter). Born findet auch, daß in der letzten 
Zeit verschiedene exogene Momente eine viel bedeutendere Rolle als 
je spielten. Es ist recht schwierig, irgendwelche statistische Schlüsse 
in bezug auf eine so geringe und schwer differenzierbare Gruppe zu 
machen. Aber unserer Meinung nach hat die Zahl der Fälle präseniler 
Psychosen zugenommen. Besonders ist es bemerkenswert in bezug 
auf gewisse Stände und Kranke, welche den deklassierten Gruppen 
angehören, z. B. ehemalige Kaufleute, Offiziere und Geistliche. Unter 
den Kranken unserer Klinik hatten wir die Möglichkeit 37 Fälle zu 
beobachten, wo die Diagnose präseniler Psychose unbezweifelt sein 
kann; es waren Erkrankungen, die zum ersten Mal mit 40—50 Jahren 
ausgebrochen waren, wobei das Krankheitsbild eine Mischung von 
depressiven und paranoischen Symptomen vorstellte. 

Wenn auch alle Krankheitsbilder eine gewisse Einheit darstellen, 
äußern sich bei weiterer Analyse des klinischen Bildes gewisse Beson- 


1) Wohnungsnot und Psychopathie. Arch. f. Psych. Bd. 71. 1924. 
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derheiten und können auf bestimmte Gruppen eingeteilt werden. Bei 
der Charakteristik dieser Gruppen betonen wir insbesondere die Bedeu- 
tung der Arteriosklerose und der psychischen Noxen. Um aber ihre 
Bedeutung näher zu analysieren, finden wir es für zweckmäßig, Fälle, 
in denen die oben erwähnten Momente das klinische Bild beeinflussen, 
anderen gegenüberzustellen, bei welchen das klinische Bild der präse- 
nilen Psychose einen der festgestellten Typen solcher Psychose vor- 
stellt. Die anerkannten Bilder der Geistesstörungen, auch der präse- 
nilen, sind durch Beobachtungen in Kliniken und Anstalten weit vor- 
geschrittener und sogar abgelaufener Fälle festgestellt worden. Der 
Reichtum an Symptomen und verwischte Krankheitsbilder bieten 
dabei große Schwierigkeiten für eine Strukturanalyse dar. In bezug 
auf die Besonderheiten unseres klinischen Materials hatten wir die 
Möglichkeit, Initialfälle der Psychosen des Präseniums zu beobachten, 
bei denen es leichter ist, die Genese verschiedener klinischer Erschei- 
nungen evtl. die Rolle der Arteriosklerose und psychischer Noxen auf- 
zuklären. 

1. Gruppe. Diese Gruppe wird durch Verfolgungsideen gekenn- 
zeichnet, in deren Gestaltung verschiedene unangenehme Empfin- 
dungen, welche im Zusammenhang mit biologischen Prozessen des 
Rückbildungsalters stehen, bedeutenden Wert haben. Für typisch 
können Ideen der körperlichen Beeinflussung, Ideen der Vergiftung, 
der Beeinflussung durch elektrische Maschinen usw. gehalten werden. 
Im Emotionalleben erhalten Elemente der Angst gegenüber depres- 
siven Elementen eine hervorragende Stelle: es sind diejenigen Fälle, 
wo genealogische Studien eine Verwandtschaft mit Schizophrenie auf- 
decken, wobei auch das klinische Bild gewisse Ähnlichkeit mit dieser 
Krankheit hat. Solche Krankheitsbilder müssen aber von Fällen der 
Spätkatatonie abgegrenzt werden wegen einer gewissen Lebhaftigkeit 
der emotiven Sphäre und gewissen Einheit der Persönlichkeit. Die 
Prognose kann nicht überaus ungünstig sein. Das Gesamtbild als einer 
Psychose sui generis ist in der Literatur von verschiedenen Autoren, 
von Kraepelin angefangen, scharf genug geschildert worden. 

2. Gruppe. Eine besondere Gruppe bilden Fälle, deren Krank- 
heitsbild dem Bild der Dementia senilis ähnlich ist, ohne daß aber 
grobe Intellektsstörungen vorhanden sind. Im Vordergrunde stehen 
Minderwertigkeitsideen. Es scheint den Kranken, daß alles zugrunde- 
geht, daß sie selbst und ihre Kinder ins Verderben geraten. Die Kran- 
ken hören Geschrei, haben Verfolgungsideen. Der Beginn der Krank- 
heit schließt sich nicht immer der Menopause an: die Psychose bricht 
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gewöhnlich einige Jahre später aus. Die Erkrankung hat einen lang- 
samen, beinahe stationären Verlauf. Was Hereditätsbedingungen 
anbetrifft, so kann eine Verwandtschaft mit der vorhergehenden Gruppe 
festgestellt werden. 


3. Gruppe. Zu dieser Gruppe gehören manisch-depressive Anfälle, 
welche zuerst im späten Alter auftreten. Die Zugehörigkeit zum 
manisch-depressiven Irresein wird durch Hereditätseigenschaften als 
auch nach dem Verlauf und dem klinischen Bilde: nämlich Depression, 
Angst, undauerhafte Wahnideen festgestellt. Eine Besonderheit muß 
darin gesehen werden, daß die Wahnideen in den Vordergrund treten; 
die Depression steht nicht nur mit den veränderten chemischen Pro- 
zessen sondern mit den tiefen dauerhaften Umbildungen des ganzen 
Organismus, welche bleibende Abschwächung des ganzen Tonus der 
Psyche hervorrufen, im Zusammenhang. Dadurch wird der stationäre 
Verlauf und die schlechte Prognose dieser Fälle erklärt. Es sind die- 
jenigen Fälle der Involutionsmelancholie von Kraepelin, welche nach 
katamnestischen Forschungen von Dreyfus als umgestaltete Anfälle 
des manisch-depressiven Irreseins betrachtet werden müssen. Zur 
Dlustration kann folgender Fall dienen: 


Fall 1. Boris S., 52 J., verheiratet. Schwester hysterisch. In der 
Kindheit ernst, andächtig. Tüchtig studiert. Im Miltärdienst gestanden. 
32 Jahre — Ehescheidung, hierauf depressiver Zustand. Mit 38 Jahren 
in den Kriegsdienst eingetreten. An der Front gewesen. In Gefangenschaft 
vier Jahre verbracht. Nach der Wiederkehr apathisch, niedergeschlagen. 
Arbeitsleistung vermindert. Während der letzten Jahre verschlimmerte 
sich sein Zustand. Traurig, beklommen, Kopfschmerz, Schwindel. Spricht 
viel davon, daß er wegen schwacher Arbeitsfähigkeit entlassen werden 
muß. Verfolgungswahn. Er hat eine Schuld begangen, muß verhaftet 
werden. Schlaflosigkeit, hörte Stimmen und Lärm. Selbstmordideen, 
Selbstmordversuch. Status: Herzerweiterung, Sklerose. Blutdruck 
120—150. Pupillen normal. Sehnenreflexe gesteigert. Stimmung depres- 
siv-ängstlich. Hypochondrische Klagen, welche den Charakter von Wahn- 
ideen annehmen. Gehörshalluzinationen. Argwöhnisch: sieht überall 
Feinde, welche ihn verhaften wollen. Gedächtnis, Merkfähigkeit abge- 
schwächt. Mimik schlaff. Die depressiven Erscheinungen müssen als ver- 
änderter manisch-depressiver Anfall betrachtet werden; die Genese der 
Depression ist aber von Arteriosklerose beeinflußt. — 


Unter vielen Fällen der Erkrankurgen des Voralters kann mit 
Sicherheit die Bedeutung der Arteriosklerose aber nicht nur als 
ein die Prognose verschlimmernder und komplizierender Faktor in 
Betracht gezogen werden. Inbezug auf Besonderheiten der Konsti- 
tution, exogene evtl. psychische Momente ist es möglich, verschiedene 
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Gruppen hervorzuheben, bei denen die Arteriosklerose eine besondere 
Rolle spielt. 


Gruppe 4. In vielen Fällen wird der Beginn der Arteriosklerose 
von einer Verstärkung neurotischer Erscheinungen begleitet, welche 
dabei eine eigentümliche Form annehmen. Hauptsächlich handelt 
es sich dabei um Zwangsideen und Phobien. Meistens können solche 
Ideen im Laufe des ganzen Lebens verfolgt werden, im späteren Alter 
aber, im Zusammenhang mit der Entwicklung der Arteriosklerose 
werden sie dauerhafter und ständiger. Wenn sie im Anfang gewisser- 
maßen einer ablenkenden und suggestiven Therapie zugänglich waren, 
und eine gewisse Labilität in Hinsicht auf Form und Inhalt vorstellen, 
kommen sie später erstarrt und wie versteinert vor. Bei minderer Leb- 
haftigkeit der Affekte bekommen sie die Form hypochondrischer 
Klagen umsomehr, als dem Inhalt nach Ideen über die Krankheit 
selbst in den Vordergrund treten. Was die Arteriosklerose selbst anbe- 
trifft, so handelt es sich hier um Initialstadien der Krankheit selbst 
und desjenigen Typs, welcher nicht von groben Herdschädigungen 
begleitet wird. Für typisch muß auch ein leichter Übergang von krank- 
haften Vorstellungen zu Handlungen gehalten werden. Besonders ist 
es in bezug auf Schimpfworte und Zwangsideen mit zynischem Inhalt 
der Fall. Zwangsideen werden gewöhnlich laut ausgesprochen. Wenn 
Selbstmordideen vorhanden sind, können unerwartete Selbstmord- 
versuche vorkommen, ohne eine tiefere Depression. Dabei müssen wir 
uns den Mechanismus dieses Übergangs von der Idee zur Handlung 
in solcher Weise vorstellen: die entstandene Selbstmordidee wird 
unmittelbar in einen Selbstmordversuch umgewandelt, um eine Ent- 
spannung durch die Handlung auszuüben, welche wegen einer Ver- 
minderung der hemmenden Einwirkungen als Kurzschluß auftreten 
muß. Der weitere Verlauf wird durch die Entwicklung der Arterio- 
sklerose bedingt. Was Konstitution und hereditäre Verhältnisse anbe- 
trifft, so können solche Fälle denen der Zwangszustände gleichgestellt 
sein, nicht aber der somatischen Arteriosklerose; also die Veränderungen, 
welche die Grundlage dieser Erkrankungen bilden, müssen als Neurosen 
betrachtet werden, obwohl sie auch im Laufe des ganzen Lebens nur 
schwach angedeutet sind. Die Arteriosklerose bringt nicht nur, wie 
man gewöhnlich der Meinung ist, gleich anderen organischen Pro- 
zessen neurotische Erscheinungen hervor, sondern verstärkt sie und 
modifiziert das ganze klinische Bild in spezifischer Weise. Als Beispiel 
wollen wir folgenden Fall anführen: 
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Fall 2. Kasimir M., 59 J. alt, verwitwet, Pole, Beamter. Ana- 
mnese: Vater mäßiger Alkoholmißbrauch, Mutter kränklich, sehr nervös, 
Tanten (von Mutterseite) nervös, reizbar. Der Kranke von Kindheit an 
sehr nervös und schweigsam. Beginnt zu lernen mit 6 Jahren ohne jeg- 
liche Schwierigkeiten. Mit 15 Jahren die Vorschule beendet. Sexualleben 
mit 18 Jahren. Stellt Lues und Alkoholismus in Abrede. Zweimal ver- 
heiratet, in beiden Fällen unglücklich. Hatte viel Unannehmlichkeiten 
und Zank, besonders mit der zweiten Frau. Während des ganzen Lebens 
können Elemente von Unzufriedenheit, Reizbarkeit, Zweifelsucht beob- 
achtet werden. Im Alter von 47 Jahren hatte Patient Pocken durch- 
gemacht; nach der Erkrankung werden alle Erscheinungen verschlimmert. 
Mit 58 Jahren Typhus abdominalis. Während dieser Krankheit wurde 
Pat. aus seiner Wohnung gewiesen. Er wird unruhig, weint oft, wird reiz- 
bar. Arbeitsleistung wird bedeutend vermindert, Gedächtnis abgeschwächt. 
Im Wartesaal des klinischen Ambulatoriums wirft er sich ganz unerwartet 
die Treppe hinab und bricht den Oberarm. Status: Sehr schwach und 
abgemagert; Klagen über Herzklopfen und Atemnot. Peripherische Arte- 
rien geschlängelt und sehr starr. Ängstlich und depressiv gestimmt. 
Hypochondrische Klagen. Kopfschwindel, Schmerzen. Der Kranke ist 
mit allem unzufrieden, er beklagt sich, daß man nicht genügend Achtung 
für ihn hätte, er sei von allen verlassen. Weint oft, kann aber bald beru- 
higt, leicht abgelenkt werden; besondere Affektivität kann aber nicht 
konstatiert werden. Es fällt eine Ungewißheit, ein Zweifeln in seinen Hand- 
lungen und Beschlüssen auf, welche den Charakter eines Zwangszustandes 
annehmen. Der Kranke ist argwöhnisch, meint, daß die Arzte ihm nicht 
helfen und ihn sogar ums Leben bringen wollen. Dieser Wahnzustand ist 
aber nicht ständig; der Kranke weint und bittet um Vergebung. Manch- 
mal treten Wahnideen von Selbstbeschuldigung auf. Er beunruhigt sich 
über sein weiteres Leben, über seine Arbeitsunfähigkeit. Gedächtnis und 
besonders Merkfähigkeit sind abgeschwächt. Hat Interesse nur dafür, 
was seine Persönlichkeit, seine psychische Schwäche, seine Arbeitsleistung 
anbetrifft. Mimik schlaff. Liegt meistens zu Bett oder sitzt eingekrümmt, 
ohne auf die Umgebung acht zu geben. Nach zwei Monaten stationären 
Zustandes ein ganz unerwarteter Selbstmord durch Erhängen; bemerkens- 
wert ist dabei, daß er in der letzten Zeit viel ruhiger als gewöhnlich war. 


5. Gruppe. Zu dieser Gruppe können solche Fälle gezählt werden, 
bei denen (mehr bei Frauen) neurotische, öfters hysterische Symp- 
tome nicht nur durch Arteriosklerose, sondern auch durch das Ver- 
blühen des Organismus und vielleicht noch mehr durch psychische 
Momente verursacht werden, welche in solchen Fällen auf eine Psyche 
mit abgeschwächtem Lebenstonus einwirken. Gesteigerte Labilität 
und Reizbarkeit, welche sich im Zusammenhang mit den oben er- 
wähnten Momenten entwickeln, erleichtern das Auftreten einer hyste- 
rischen Reaktion bei Personen, welchen im früheren Leben solche 
Reaktionstypen fremd blieben. Was die Genese anbetrifft, so müssen 
hier die unmittelbar mit der Rückbildung verbundenen Erscheinungen 
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hervorgehoben werden, sowie auch solche Lebenserfahrungen, welche 
einen starken Einfluß auf die Psyche ausüben. Hysterische Erschei- 
nungen treten hier als gewisse Form der Reaktion hervor. In diesen 
Fällen kann die Rolle der konstitutionellen Momente nicht ausge- 
schlossen werden, die Arteriosklerose hat aber auch pathogenetische 
Bedeutung, nämlich in Betracht auf die Beziehung zu den Verände- 
rungen im Emotionsleben. Wir wollen hier einen Fall mit hysterischen 
Reaktionen im Voralter anführen. 


Fall 3. Marie S., 46 J. alt, Witwe, Anamnese: Mutter an Magenkrebsg 
gestorben, reizbar, nervös. Großmutter sehr nervös und reizbar. Onkel 
(von Vaters Seite) depressiv, ängstlich, mit 32 Jahren Suicid. In der 
Kindheit war Pat. ruhig, gemütlich. Mit 16 Jahren die Schule absolviert. 
In der Ehe unglücklich. Im ganzen Leben viel gearbeitet, hatte eigene 
Druckerei, war recht energisch und tüchtig. Psyche gesund bis zum 40. 
Jahre. Mit 40 Jahren erkrankte sie an Abdominaltyphus, bald darauf 
Flecktyphus und Rekurrens. Nach Genesung fühlte sie sich sehr schwach. 
Nach der Revolution mußte sie eine Stelle als Dienstmagd annehmen und 
mußte in der Küche einer gemeinsamen Wohnung wohnen. Wurde aus- 
gewiesen, was sie vollständig zugrunde richtete: Niedergeschlagen und ver- 
stimmt, große Schwäche, Kopfschmerz, verschiedene Schmerzempfin- 
dungen. Status: Arteriosklerose. Blutdruck 175. Menses unregelmäßig. 
Erhöhte Reizbarkeit, weint leicht, spasmotische Gefühle, Globus hyste- 
ricus, verschiedene Klagen. Mimik schlaff. Wenig beweglich: meistens 
liegt Pat. zu Bett. Es muß angenommen werden, daß in diesem Falle die 
hysterische Reaktion als Ausdruck des Zusammenbrechens der Persönlich- 
lichkeit ausgelöst wird. 


6. Gruppe. Die Bedeutung der arteriosklerotischen Umwand- 
lungen der Psyche in ihrer typischen Form kommt besonders klar in 
einer gewissen Gruppe von Fällen zum Vorschein, in denen psychische 
Momente besonders betont werden müssen. In solchen Fällen ist im 
Grunde ein Reaktivsyndrom vorhanden, welches eine Kombination 
von Depression und Verfolgungsideen darstellt. Die Formbildung 
dieses Syndroms wird von der arteriosklerotischen Psyche in beson- 
derer Weise beeinflußt. Zu den gewöhnlichen Erscheinungen, welche 
im Grunde einer in der Rückbildungsperiode stehenden Psyche liegen, 
kommt die Einwirkung psychischer Momente hinzu wie Verlust des 
Vermögens, der Arbeit, Haft u. a. Erscheinungen der Reaktivdepres- 
sion, welche selbstverständlich bei solchen Umständen entstehen, 
greifen tiefere psychische Schichten an und werden dadurch schwerer 
und dauerhafter. Elemente der Schwermut, unmittelbar mit dem psy- 
chischen Trauma verbunden, werden im Gesamtbild mit der von der 
Arteriosklerose bedingten Depression verflochten. Vasomotorische 
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Störungen, welche die affektiven Bewegungen begleiten, verstärken 
die mit Arteriosklerose verbundenen psychischen Veränderungen. 
Schließlich bekommt die Reaktion einen tiefen dauerhaften Charakter. 
In bezug darauf wird das klinische Syndrom, welches sich nahe dem 
Typus einer Reaktivdepression entwickelt, in besonderer Weise modi- 
fiziert. Außer der Schwermut selbst können Angstzustände, Verfol- 
gungsideen auftreten. In der Genese der Angstzustände spielen vaso- 
motorische Störungen eine gewisse Rolle. Solche Angstzustände können 
auch durch die arteriosklerotischen Veränderungen, welche öfter auch 
die Coronargefäße des Herzens befallen, und auch durch psychische 
Momente beeinflußt werden. Die Bedeutung der Arteriosklerosis cere- 
bri in dem psychischen Gesamtbilde muß besonders betont werden. 
Wir können uns dies analog den rein psychogenen Zuständen, welche 
z. B. nach Haft auftreten, vorstellen. In vielen Fällen entwickelt sich 
eine Depression mit abschreckenden Halluzinationen und Verfolgungs- 
ideen, deren Inhalt von den Erlebnissen, die das psychische Trauma 
begleiteten, beeinflußt wird. Bei reiner Psychogenie nach Verände- 
rungen der ganzen Lebenssituation verschwinden bald alle krankhaften 
Erscheinungen wieder. In unseren Fällen aber wird diese Reaktion 
wegen bedeutender Abschwächung der Aktivität der Psyche unbeweg- 
lich, macht den Eindruck der Starrheit in der Form, die sie im Moment 
des Entstehens der Psychose hatte. Obwohl eine Besserung auch mög- 
lich ist, wird das Erlangen des früheren psychischen Niveaus durch die 
Abschwächung des psychischen Tonus im Ganzen erschwert. In dieser 
Hinsicht muß man dasselbe Erstarren der aktiven Bewegungen, wel- 
ches schon in bezug auf die Zwangszustände erwähnt wurde, anneh- 
men. Die Ähnlichkeit besteht auch darin, daß wir eine Erleichterung 
der motorischen Reaktionen finden: unerwartete Handlungen, Flucht 
aus dem Hause, Selbstmordversuche. Die dabei beobachteten Verfol- 
gungsideen haben aber einen besonderen Charakter, werden niemals 
von Ideen der körperlichen Beeinflussung begleitet. Das Wesen dieser 
Ideen kann leicht durch ihre Analogie mit psychogenen Störungen dar- 
gestellt werden. Das psychische Trauma spielt nicht nur eine patho- 
plastische, sondern auch pathogenetische Rolle. Einzelne Fakta, 
welche mit Haft, Arbeitsverlust usw. verbunden sind, werden nicht 
aus dem Bewußtsein verdrängt, sondern werden fixiert, was durch 
eine Zähigkeit sowie durch eine Neigung zum Haftenbleiben und eine 
Unbeweglichkeit verursacht wird. Dominierend bestehen die Vor- 
stellungen einer drohenden Gefahr: sie werden immobil und bekommen 
mit der Zeit den Charakter eines Wahns. Letzterer wird nicht selten 
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von hypochondrischen Ideen begleitet. Dieser Typus ist wie der vorher- 
gehende mit Arteriosklerose verbunden, wird öfters im Gegensatz zu 
den anderen bei Männern beobachtet. Die erbliche Belastung ist in 
diesen Fällen eine bedeutende. Sie ist aber nicht so groß, wie es 
Mochy +) (80%) bei depressiven Formen der Geistesstörungen bei 
Arteriosclerosis cerebri angibt. Außerdem ist die Belastung in unseren 
Fällen qualitativ sehr verschieden, was auf die besondere Rolle der 
Arteriosklerose sowie auch auf die Bedeutung der psychischen Momente 
aufmerksam macht. In der Anamnese wird öfters Nervosität beobach- 
tet, aber nicht immer. Alkohol hat auf das Entstehen solcher Hallu- 
zinationen und Angstzustände überhaupt keinen Einfluß. Die Here- 
ditätsverhältnisse und die Besonderheiten der präpsychotischen Per- 
sönlichkeit geben uns nicht die Möglichkeit, einen modifizierten Anfall 
des manisch-depressiven Irreseins zu vermuten. Wir können anneh- 
men, daß wir ein eigenartiges, reaktiv-depressiv-paranoisches Syndrom 
einer sklerotischen Psychose vor uns haben. Traumatisierende Mo- 
mente haben zweierlei Bedeutung: einerseits treten allmählich pro- 
gressive Veränderungen der Psyche im Sinne einer Depression und 
Ängstlichkeit auf, andererseits verursachen solche Ereignisse wie Haft 
oder Wohnungsausweis die Entstehung akuter Krankheitsbilder, 
welche in ihrem weiteren Verlauf stationär werden. Hier bringen wir 
kurz zwei Fälle dieser Gruppe an. 

Fall 4. Sergej P., 52 J., Anamnese: Großvater Potator, Vater an 
Schlaganfall gestorben, Mutter hysterisch, Bruder und Schwester nervös. 
Selbst von Kindheit auf kränklich, ängstlich, sehr ruhig und weich, aber 
nicht besonders nachgiebig. In den Schuljahren Masern und Scharlach. 
Nach den Ferien immer Angstgefühl vor dem Beginn der Schule. Wenig 
begabt. Jura studiert, aber nicht in diesem Fache weiter gearbeitet, son- 
dern eine gute Karriere als Staatsbeamter gemacht. Immer etwas arg- 
wöhnisch gewesen. Mit 29 Jahren einen Ausschlag an Armen und Rücken 
gehabt, war beängstigt über luetische Herkunft des Ausschlags, wollte sich 
deswegen erschießen. Die Erscheinungen vergingen, aber die Ideen über 
Lues traten noch später ohne jede Veranlassung wieder hervor. Er hei- 
ratete mit 36 Jahren, fürchtete, daß er seine Frau infiziert hätte. Auf Lues 
ist niemals Hinweis gewesen. Sexualleben beginnt mit 18 Jahren. Kein 
Abusus. Während der Schuljahre einige Zeit Masturbation. Kein Alkohol- 
mißbrauch. Von 30 Jahren an öfters Colica hepatica gehabt. Mit 40 Jah- 
ren diabetische Erscheinungen. Nach der Revolution im Februar 1917 
wurde dem Pat. Mißtrauen der Staatsgemeinde geäußert. Nach der Revo- 
lution im Oktober wird Pat. von seinem Dienst gewiesen, findet aber bald 
neue Arbeit als Sekretär eines Komitees. Pat. fühlte sich schwach, be- 


1) Die Zergliederung des psychischen Krankheitsbildes bei arterio- 
sclerosis cerebri. Berlin, Karger, 1922. 
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klagte sich über unangenehme Empfindungen. Ärzte konstatierten Arterio- 
sklerose. In einer Sitzung im November 1924 bekommt Pat. einen Anfall 
von Schwäche, Zittern am ganzen Körper. Er wird ängstlich, er könne 
nichts verstehen, was er selber geschrieben hatte, und könne nicht weiter 
protokollieren. Hatte so großes Händezittern, daß er nicht weiter schrei- 
ben konnte. Wurde heimgebracht, mußte zwei Tage zu Bett liegen. Als 
er versuchen wollte, wieder mit der Arbeit zu beginnen, bekommt Pat. 
wieder einen Anfall von Angst und Zittern. Im Ambulatorium bekommt 
Pat. sein Bulletin mit der Diagnose: P. P.? Dechiffriert diese Buchstaben 
und fällt in Verzweiflung. Verbessert die Buchstaben von P. P. in F. F., 
wird aber sogleich von Angst benommen, daß er für die Verfälschung ver- 
haftet wird, meint, er sei ein Verbrecher, will den Dienst verlassen. Status: 
Herzerweiterung. Starke Sklerose. Pupillen eng, Reaktion ziemlich gut. 
Sehnenreflexe erhöht. Kopfschmerz, ängstlich. Pat. ist immer in der Er- 
wartung, etwas Schreckliches müßte geschehen. Gut orientiert über Zeit, 
was aber Ort anbetrifft, meint er, er befände sich im Gefängnis. Meint, 
er sei ein Syphilitiker, ein Verbrecher, wartet auf seine Hinrichtung, diese 
Hinrichtung wird ‚einen Stein von seiner Seele wälzen‘. Hält den Arzt 
für einen Gerichtsbeamten, welcher in die Klinik wegen seines Prozesses 
gekommen sei. Hält die Kranken für verkleidete Spione. In der Nacht 
erwacht Pat. in voller Angst, verhaftet zu werden. Isolierte Gehörshallu- 
zinationen und Illusionen ; mißtrauisch gegen jede neue Person. Zugleich aber 
zugänglich, kann manchmal sogar beredet werden, seinen Wahn kritisch 
zu behandeln; Gedächtnisschwäche, Intellektschwäche, leichte Hemmung 
der assoziativen Prozesse. Krankheitsverlauf mit großen Schwankungen. 
Nach 2 Monaten verläßt er die Klinik mit genügender Besserung und Ver- 
blassung des Wahns. Dem Wesen nach muß dieser Fall als Arteriosclero- 
sis cerebri, welche auf dem Boden einer nicht stark ausgeprägten Zwangs- 
neurose entstanden ist, angesehen werden; die Psychose hat sich zum ersten 
Male im Alter von 52 Jahren entwickelt und wird hauptsächlich durch 
Angstlichkeit und Verfolgungsideen gekennzeichnet. Der Ausbruch der 
Psychose wurde durch Psychogenie veranlaßt, arteriosklerotische Verände- 
rungen treten aber ebenfalls in den Vordergrund. Als erster Anlaß zur 
Entwicklung der Krankheitserscheinungen erscheint Schwäche, Angst- 
gefühl, seine Aufgabe nicht lösen zu können: diese Empfindungen stehen im 
engen Zusammenhang mit Blutzirkulationsstörungen durch Arterioskle- 
rose. Charakteristisch sind die Schwankungen der Krankheitserscheinungen 
und der hervortretende Parallelismus zwischen arteriosklerotischen Stö- 
rungen und Verstärkung der Angstzustände und der Wahnideen. 


Folgender Fall wird vom vorhergehenden hauptsächlich durch 
die größere Intensität der Arteriosklerose unterschieden: 


Fall5. Nikolaus B., 50 J., verheiratet. Ehemaliger Kaufmann. Ana- 
mnese: Vater und Mutter gesund, beide 75 Jahre alt. Tochter hysterisch. 
Der Kranke hat die Vorschule absolviert. Mit 20 Jahren geheiratet, hatte 
8 Kinder, von denen die meisten in der Kindheit gestorben sind. Auf Lues 
kein Hinweis. Kein Alkoholmißbrauch. Pat. war immer sehr ruhig, ernst 
und gottesfürchtig. Von Kindheit auf leichtes Stottern. Ungefähr vor 
einem Jahre wurden Veränderungen der Psyche bemerkbar. Sein Handels- 
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geschäft brachte nichts ein und mußte geschlossen werden. Pat. war des- 
halb sehr aufgeregt. Er wollte Arbeit finden, es war aber für ihn als ehe- 
maligen Kaufmann recht schwierig. Es drückte ihn, daß er auf Kosten 
seines Bruders und seiner Kinder leben mußte, sprach viel darüber. 
Wurde vergeßlich. Sehr schlimm wurde es in den letzten zwei Monaten. 
Er wurde ängstlich und unruhig, Verfolgungsideen stellten sich ein: war 
immer auf der Flucht vor der Verfolgung, weil er geliehenes Geld nicht 
ersetzen konnte. Jede Droschke oder Auto brachte ihn in Angst, er wurde 
unruhig, wollte sich irgendwo verstecken. Hielt sich für einen Verbrecher, 
wollte nicht mehr essen. Äußerte, daßerseine Familiemit Tripper angesteckt 
habe. Hielt Urin und Faeces an, um dadurch seine Angehörigen nicht 
anzustecken. — Klagen über Kopfschmerz. Status: Sehr abgemagert. 
Temporalarterien sklerosiert. Blutdruck 110—190. Pupillen eng, Reak- 
tion schlaff. Sprache erschwert. Leicht ataktischer Gang. Sehnen- 
reflexe gesteigert. Unruhig, schaut ängstlich umher. Mimik drückt 
schweres Leiden und Angst aus. Auf die Frage, wie es ihm gehe, ant- 
wortet er immer, daß er sich sehr gut fühle. Zu seinen Angehörigen ist 
er fast gleichgültig und apathisch. Ist unsauber und unreinlich. Ge- 
dächtnisschwäche, Kombinations- und Rechnungsvermögen vermindert. 
Während 2 Monaten konnten Schwankungen in den krankhaften Er- 
scheinungen beobachtet werden. Unerwartetes Streben davon zu laufen. 
Seltener negativistische Reaktionen. In ein Hospital für Chronisch- 
kranke übergeführt. 


Der von unsgegebene kurze Abriß gibt doch die Möglichkeit, gewisse 
Schlüsse zu machen. In allen Fällen, wo Arteriosklerose vorhanden 
war, können folgende Merkmale bestätigt werden: Große Labilität des 
emotiven Lebens mit besonderer Neigung zu Depression, Schwankun- 
gen der Intensivität der psychischen Symptome, die zwar von den Ver- 
änderungen der Blutzirkulation beeinflußt, aber nicht direkt mit 
Arteriosklerose verbunden sind, hypochondrische Erscheinungen und 
Erleichterung der motorischen Reaktionen. Der Arteriosklerose selbst 
muß die Fähigkeit, schwere Depression auszulösen, welche nicht 
immer durch konstitutionelle Momente erklärt werden kann, zuge- 
schrieben werden. 

Die Arteriosklerose bietet einen günstigen Boden zur Entstehung 
solcher Erkrankungen, mit deren Struktur die Depression mehr oder 
weniger verflochten wird. Außer einer wohlbekannten Beeinflussung 
der melancholischen Anfälle durch Arteriosklerose können bestimmte 
Zusammenhänge mit Zwangszuständen und hysterischen Reaktionen 
festgestellt werden. Was die Zwangszustände anbelangt, so ruft die 
Arteriosklerose depressiv-ängstliche Erlebnisse, welche mit früheren, 
scheinbar vergessenen psychischen Traumen verbunden sind, von 
neuem hervor, indem sie in leichteren Fällen neurotische Reaktionen, in 
Fällen vorgeschrittener Arteriosklerose aber eigenartige Erkrankungen 
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des Voralters auswirkt. Für besonders typisch muß Fall 4 gehalten wer- 
den, denn die krankhaften Erscheinungen, welche unbestreitbar von 
Arteriosklerose bedingt sind, schöpfen ihren Inhalt aus dem psychi- 
schen Trauma der Vergangenheit, obwohl neue Erlebnisse dieser Art 
in der Gegenwart nicht vorhanden sind. Manchmal, wie im Fall 5, 
kommt auch die Einwirkung neuer psychischer Momente zum Vorschein. 

Zum Schluß können wir zwei Typen der depressiv-paranoischen 
Erkrankungen auf dem Boden der Arteriosklerose annehmen: bei dem 
ersten Typus entstehen die krankhaften Erscheinungen in unmittel- 
barem Zusammenhange mit arteriosklerotischen Veränderungen der 
Psyche, ohne grundsätzliche äußere Momente unmittelbar vor dem 
Ausbruch der Psychose (Fall 4). Der zweite Typus stellt ein eigen- 
artiges Reaktionssyndrom dar — evtl. eine dauernde Reaktion der 
arteriosklerotischen Psyche auf schwere exogene Noxen (Fall 5). Der 
von Arteriosklerose verursachte emotionelle Schub kann hysterische 
Reaktionen auslösen. In Hinsicht auf diese können wir parallel der 
Entwicklungshysterie von Rückbildungshysterie sprechen (Fall 3). 


Der Umbau einer Zellenabteilung — 
Betrachtungen zur praktischen Anstalts- 
psychiatrie?). 


Von 
m Direktor Dr. Adolf Groß. 


Die mit über 1100 Kranken belegte Heil- und Pflegeanstalt 
Emmendingen verfügt über zwei hufeisenförmige Korridorbauten mit 
je 175 Betten für Männer und für Frauen. Ein Flügel dieser soge- 
nannten „Zentralbauten‘‘ enthielt bisher außer einem großen Tag- 
raum und den üblichen Nebenräumen nur Zellen. Der Umbau dieses 
Zellenflügels und die damit verbundene Umstellung der Zentralbauten 
auf einen neuzeitlichen klinischen Betrieb, woran es vorher mangelte, 
ist das zunächst zu besprechende Problem. 

Die beigefügten Planskizzen 1 und 2 zeigen den Zentralbau vor, 
die Skizzen 3 und 4 nach dem Umbau. Die vorgenommenen Ver- 
änderungen sind ohne weiteres zu erkennen. Die Veränderungen 
baulicher Natur sind bisher nur für den Frauenzentralbau ausgeführt 
worden. Ein entsprechender Umbau auf der Männerseite befindet 
sich noch im Stadium der Vorarbeiten. Die folgenden Darlegungen 
und Betrachtungen beziehen sich also nur auf den Frauenzentralbau. 

Dieser war in fünf besondere Abteilungen gegliedert. Die Ab- 
teilungen C1, C2 und C5 sind zweigeschossig. Die übrigen haben 
nur ein Erdgeschoß. In C1 befand sich unten ein Wohn- und Näh- 
saal und daneben mehrere Krankenschlafzimmer, oben eine Pensionär- 
abteilung und einige Schlafsäle dritter Klasse; C2 hatte oben und 
unten mehrere Krankenschlafräume und unten einen Tagraum; in 
C 3 befand sich ein Wachsaal von 14 Betten — der einzige Wachsaal 
im ganzen Zentralbau — und ein größerer Bettsaal für Unsaubere, 
ohne Überwachung — C4 und C5 hatten außer dem Tagsaal nur 





ı) Aus der Bad. Heil- u. Pflegeanstalt Emmendingen. 
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Zellen. Von diesen waren ursprünglich 32 vorhanden, wovon aber 
drei schon vor längerer Zeit in ein Dauerbad umgebaut worden sind; 
wir hatten es also vor dem Umbau noch mit 29 Zellen zu tun. 

Die zu beseitigenden Übelstände waren folgende: zu viel Kranke 
in den Zellen, zu wenig Kranke unter Überwachung und schließlich 
unübersichtliche Betriebsverhältnisse. 

Vor Beginn des Umbaus waren alle Zellen belegt mit tobsüchtigen, 
gewalttätigen, verwirrten, unsauberen und zerstörungssüchtigen Kran- 
ken. In keiner Zelle befand sich Bettstelle noch Wäsche, manche 
isolierten Kranken hatten Polster und feste Decken, einige nur Roß- 
haar oder gar nichts. Als Wäsche gab es prinzipiell nur feste Hem- 
den, und soweit auch diese zerrissen wurden, blieben die Kranken 
nackt. 

Da nur der eine Wachsaal mit 14 Betten vorhanden war, schliefen _ 
fast alle Kranken des Zentralbaues unüberwacht, lediglich kontrolliert 
durch eine Wandelwache. Der Zentralbau war aber das Depot für 
chronisch-insoziale und erregte Anstaltskranke, wohin man diejenigen 
abzuschieben pflegte, die man anderswo nicht behalten wollte. Dieses 
besonders ungünstige Krankenmaterial, welches eine negative Aus- 
lese darstellte, ungenügend überwacht bei Tag und Nacht, machte 
einen weitgehend verwahrlosten Eindruck. 

Wer durch Lärmen, Schimpfen, unordentliches Benehmen oder 
Gewalttätigkeiten sich gar zu störend bemerkbar machte, kam in 
die Zelle, wo nicht selten bei monate- oder jahrelanger Einsperrung 
völlige Verwahrlosung eintrat. 

Schließlich war noch zu beanstanden, daß manche Abteilungen 
des Zentralbaues zu wenig Tagraum hatten. Insbesondere in C 2 
genügte der kleine Tagraum nicht für die vielen in C2 und auch in 
C1 schlafenden Kranken. Da sich andererseits in C 5 ein großer 
Tagsaal, aber sonst nur Zellen befanden, wurden viele Kranke morgens 
von C2 nach C5 geführt und abends wieder zurück. Diese alltäg- 
lichen Massenwanderungen brachten natürlich Unordnung, Lärm und 
andere Schwierigkeiten mit sich. 

In der Überzeugung, daß es sich hier um recht unbefriedigende 
Zustände handelte, waren schon verschiedentlich Anläufe genommen 
worden, die Dinge zu ändern, die aber bisher meist in der Projek- 
tierung stecken geblieben waren. 

Der Weg der Abhilfe erschien klar vorgezeichnet: solange Zellen 
vorhanden sind, werden sie auch benutzt. Es galt also, diese ganz 
oder zum größten Teil zu beseitigen und die bisherigen Zellenbewohner 
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an ein geordnetes und sauberes Verhalten zu gewöhnen. Auch die 
sonstigen bisher nicht genügend beaufsichtigten Kranken mußten 
durch Wachsaalbehandlung sozialisiert werden. Also: ausgedehnter 
Wachsaalbetrieb und Umwandlung von Zellen in Wachsäle. 

Die erste Verbesserung im Betrieb der Zentralbauten war noch 
nicht baulicher, sondern lediglich organisatorischer Natur; sie be- 
stand in einer Vergrößerung der Wachstation in C3 und wurde im 
Männerzentralbau schon vor mehreren Jahren und im vorigen Jahr 
auch für die Frauen durchgeführt. Anstatt des einen Saales mit 
14 enthält diese Wachabteilung in C3 nunmehr fünf ineinander 
gehende größere und kleinere Krankenräume, durch offene Türen 
miteinander in Verbindung stehend, mit 45 Wachsaalplätzen. Die 
Einrichtung dieser ersten großen Wachstation im Zentralbau er- 
möglichte es zwar, Sauberkeit und ordentliches Verhalten weitgehend 
zu fördern, erwies sich aber noch nicht als ausreichend, um dem 
Zellenregime ein Ende zu bereiten oder es auch nur wesentlich zu 
bessern. Um die bisherigen unhaltbaren Verhältnisse von Grund 
aus zu sanieren, wurde folgende bauliche Umgestaltung vorgenommen: 

C1 Erdgeschoß blieb unverändert, im Obergeschoß wurde die 
Abteilung 2. Klasse in eine Station für Pflegerinnenschülerinnen 
umgewandelt unter Verlegung der Pensionärabteilung in einen anderen 
Bau; in C2 Erdgeschoß wurden 2 Schlafsäle durch eine Türöffnung 
verbunden und Arbeitsräume daraus gemacht; C3 blieb baulich un- 
verändert; in C4 wurden von 10 Zellen 7 beseitigt, von denen eine 
in ein ärztliches Untersuchungszimmer verwandelt und 6 mit dem 
danebenliegenden Korridor zu einem Nischenwachsaal vereinigt wur- 
den. Dieser ergab in Verbindung mit dem bisherigen Tagsaal von 
C 5 eine weitere unruhige Wachstation von 45 Betten. In C5 wurden 
durch Beseitigung von Einzelzimmern unten und oben 4 große Säle 
geschaffen, unten 2 Säle für je 10 Kranke, oben ein Schlafsaal für 
10 Kranke und ein großer Schlafraum für Pflegerinnen. 

Hierzu ist im einzelnen erläuternd noch zu bemerken: Die mitt- 
lere Zelle im Nischenwachsaal mußte stehen bleiben, weil ihre Mauern 
den Dachstuhl tragen. Da sie sich unmittelbar in den Wachsaal 
öffnet und eine Glastür mit Hartglasfüllung erhielt, so ist sie uns 
als Überwachungsz mmer für vorübergehende therapeutische Ab- 
sonderung wertvoll. Als weitere Überwachungszimmer in der gleichen 
technischen Ausführung blieben bestehen: die bisherigen Zellen 
(Skizze 1 und 2) 4 und 5 in C4 und 17, 18, 19, 20 im Erdgeschoß 
von C5. Dagegen wurden die Zellen 14, 15, 16 einerseits und 21, 22 
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und das Besuchszimmer andererseits zu je einem Wachsaal vereinigt. 
Das Besuchszimmer wurde auf die andere Seite des Korridors ver- 
legt. Im Obergeschoß verschwanden die Zellen 23, 24, 25 und 30, 
31, 32. Aus ersteren wurde ein Schlafsaal, die letzteren ergaben mit 
den gegenüberliegenden Zimmern Wohnungen für das Pflegepersonal. 
Durch einen Korridorabschluß wurde erreicht, daß die Pflegerinnen 
von C4 und C5 hier ungestört von dem Lärm der Abteilung wohnen 
und schlafen können, 


Die verbliebenen 4 Zellen im Obergeschoß von C 5 dienen weiter- 
hin nur noch als Krankenschlafzimmer; zur Isolierung sollen sie 
nicht mehr benutzt werden. 

Bei der Beseitigung der Zellen in C5 mußte darauf geachtet 
werden, daß jeweils nur übereinanderliegende Zwischenwände be- 
seitigt wurden.. Auch durften aus bautechnischen Gründen die Zwi- 
schenwände zwischen den Zellen im Erdgeschoß von C 5 nicht völlig 
entfernt werden. Es wurden vielmehr breite bogenförmige Öffnungen 
durchgebrochen, wodurch diese neuen Säle eine nischenartige Ge- 
staltung erhielten, welche aber für die Gruppierung der Kranken- 
betten sich eher als vorteilhaft erwies. Ferner wurden in den aus 
der Kassierung von Zellen gewonnenen Wach- und Schlafsälen die 
festen Zellenfenster belassen, so daß da jetzt unbedenklich auch 
scheibenschlagende Kranke, die man unter den früheren Verhält- 
nissen isolieren mußte, untergebracht werden können. 

Durch den gesamten Umbau ist die Belegungsfähigkeit des 
Frauenzentralbaus von 175 Plätzen (inkl. der 29 Zellen, welche eigent- 
lich als belegungsfähige Plätze nicht gezählt werden sollten) auf 
215 Plätze gestiegen. Die Kosten für diese baulichen Umgestaltungen 
sind im Vergleich zum Platzgewinn minimal. Wir haben die Arbeit 
soweit möglich mit eigenen Anstaltskräften ausgeführt. Die Gesamt- 
kosten des Umbaus werden 3000 Mark nicht übersteigen. Dafür sind 
40 neue Plätze gewonnen worden, ein materieller Erfolg, der bei den 
heutigen Verhältnissen wohl auch ins Gewicht fallen dürfte. 


Man schätzt jetzt allgemein die geschlossene Bauweise in größeren 
Krankenblocks wieder mehr. Die zerstreute Bauweise in kleinen Pa- 
villons und Villen hatte sich Ende vorigen und Anfang dieses Jahrhun- 
derts nach Alt-Scherbitzer Vorbild fast allgemein durchgesetzt. Es hat 
aber damals schon Kritiker gegeben, welche sich der villenmäßigen Bau- 
weise gegenüber ablehnend verhielten. Diese hat tatsächlich, bei allen 
unleugbaren therapeutischen und stimmungsmäßigen Vorzügen, recht er- 
hebliche betriebs- und verwaltungstechnische Nachteile, auf welche hier 
nicht näher eingegangen werden kann, 
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So bin ich überzeugt, daß uns unser Zentralbau mit seiner jetzigen 
Belegzahl von 215 Betten, worunter die Hälfte Wachsaalplätze, bessere 
Dienste tun wird als etwa 4 einzelne Pavillons von je 50 Betten. 

Alle Anschauungen wechseln eben, auf theoretischem wie auf prak- 
tischem Gebiet. Vieles, was vor 25 Jahren richtig schien, kommt uns 
heute falsch und veraltet vor, und was wir heute anbeten, wird eine fol- 
gende Generation nach Ablauf eines weiteren Vierteljahrhunderts viel- 
leicht verdammen. 


Die Einrichtung unseres umfangreichen Wachsaalbetriebs hat die 
Unsauberkeit und das unordentliche Verhalten der Kranken, ihr 
Toben, Zerstören und ihre Gewalttätigkeit fast völlig beseitigt. 

Die Wirkung dieser Wachsaaleinrichtungen als solcher kommt 
naturgemäß in erster Linie bei denjenigen Kranken zur Geltung, 
welche sich bisher, obwohl sie der Wachsaalbehandlung bedürftig 
gewesen wären, in unüberwachten Schlafsälen befunden hatten, weil 
eben genügend Wachsaalplätze nicht vorhanden waren. Von solchen 
Kranken wurden 28 der neuen Wachabteilung zugeführt. Unter 
diesen blieb nur eine Kranke unverändert: eine nachts sehr störende 
Kranke war nach wie vor unruhig, ohne unsauber zu sein oder zu 
zerstören. Von den übrigen hielten sich 20 vorher erregte, laute, 
störende, zerstörungssüchtige, gewalttätige, ungeordnete, Scheiben 
schlagende Patientinnen, in Bettbehandlung verbracht, sofort voll- 
kommen ruhig und machten keinerlei Schwierigkeiten mehr. Auch 
bei den übrigen verringerte sich die Unruhe auf ein Mindestmaß. 
Heftige Erregungszustände verliefen milder und liefen rascher ab. 
Die Nahrungsaufnahme schlecht essender Kranker besserte sich, 
schreiende Kranke verursachten nur noch selten Lärm. Überhaupt 
hielt sich die Unruhe im Vergleich zu dem früheren Zustand in mäßigen 
Grenzen, während die Verabreichung von beruhigenden Arzneien 
keineswegs zunahm, sondern sich eher verringerte. 

Neun wegen Gewalttätigkeit, Zerstörungssucht und lautem, to- 
bendem Verhalten zwar nicht dauernd aber doch überwiegend iso- 
lierte Kranke besserten sich bei Vermeidung jeglicher Isolierung 
wesentlich in ihrem sozialen Verhalten: sie wurden durchweg ruhiger, 
geordneter, machten weniger Schwierigkeiten, ihre Erregungszustände 
verliefen bedeutend milder und rascher. Eine Kranke, welche vorher 
jede Nacht isoliert gewesen war und im Tagsaal sich äußerst gewalt- 
tätig und tobend verhalten hatte, war auch nachts im Wachsaal 
belassen, vollkommen ruhig. 

Am überraschendsten aber war die Wirkung auf die bisher dauernd, 
monate- oder jahrelang, in der Zelle eingesperrten Kranken. Es waren 
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dies in der Zelle äußerst gewalttätige und zerstörungssüchtige Ele- 
mente, vor welchen sich das Personal geradezu fürchtete. Alle 16 
hielten sich sofort sauber und ruhig und machten kaum Schwierig- 
keiten. Aus der angeschlossenen Aufstellung ist das Verhalten jeder 
einzelnen Kranken unmittelbar vor und nach Aufhebung der Isolie- 


rung klar ersichtlich. 


Bisher dauernd Isolierte 


vorher 


. Sehr ungeordnet, schmiert 
. unrein, ungeordnet, ißt schlecht 
. sehr unrein, unzugänglich, ge- 


walttätig 


. sehr unrein und unzugänglich 


. äußerst unsauber, sehr laut 

. sehr gewalttätig, ißt nicht 

. sehr gewalttätig, unsauber 

. zerreißt, schlug Scheiben, un- 


sauber 


. unsauber, zerstörungssüchtig, 


gewalttätig, störend 


. sehr ungeordnet, meist nackt, 


unmittelbar nachher 
sauber, ruhig. 
sauber, ißt gut. 
zugänglicher, ruhig, sauber. 


ruhig und sauber, gibt Ant- 
wort, beobachtet. 

sauber, selten kurze Zeit laut. 

ruhig im Bett, ißt gut. 

sauber und ruhig. 

sauber, macht viel Fayen, 
keine Schwierigkeiten. 

ruhig im Bett. 


sauber, ruhig im Bett. 


unsauber 
11. Scheibenschlägerin, sehr unsau- sauber, ruhig. 
ber, zerreißt 
12. ganz ungeordnet, unsauber sauber und ruhig. 
13. äußerst gewalttätig, unsauber, sauber, ruhig, teilweise zu- 
zerstörungssüchtig gänglich. 
14. gewalttätig, drängt gegen die ruhig zu Bett. 
Tür 
15. unzugänglich, unruhig, schlägt ruhig im Bett. 


verblüffend. 


gegen die Scheiben 


. sehr unsauber und laut 


ruhig, meist sauber, macht 
keine Schwierigkeiten. 


Wir haben hier die unmittelbare Einwirkung der Ent-Isolie- 
rung. Diese ist durchaus einheitlich, sehr ausgiebig, vielfach geradezu 


Die plötzliche Veränderung der ganzen Lebenslage 
wirkte überwältigend auf die davon betroffenen Kranken. 
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Kranke gab selbst ihrer Verwunderung darüber Ausdruck, daß sie 
im gemeinsamen Saale sich ruhig verhalte. 


In dieser Eindeutigkeit und Ausgiebigkeit hielt aber die Wirkung 
nicht stand. Wie sich das endgültige Ergebnis ausnimmt, das 
soll an der Hand der einzelnen Fälle eingehender gezeigt werden. 


Frau E. — Katatonie — IX. 24—I. 25 dauerisoliert: dauernd 
erregt, lärmt, schimpft, schlägt an die Tür, unsauber. Seit I. 25 auf 
Wache: unzugänglich, oft plötzlich schwer erregt, zum Losbrechen 
geneigt, abweisend, leidlich sauber. 

Frau K. — Katatonie — seit IX. 23 meist, seit XI. 24 dauernd 
isoliert: triebhaft gewalttätig, explosiv, unzugänglich, unsauber, kauert 
regungslos am Boden. Seit I. 25 auf Wache: ruhig im Bett, kauert 
sich zusammen, sauber, ganz verwirrt, selten laut, völlig sprachverwirrt. 
Versuche, sie aufstehen zu lassen, führen zu lebhafter halluzina- 
torischer Unruhe und drohendem Verhalten. 

Frau K. — Katatonie — seit I. 1923 dauernd isoliert: Versuche, 
sie hinaus zu lassen, führen zu schwerer Gewalttätigkeit gegen Per- 
sonal und Mitpatienten. Dauernd in der Zelle, schaukelnd in einer Lache 
Urin sitzend, nackt, abweisend, unsauber mit Urin und Kot. Seit I. 25 
auf Wache: hockt im Bett, schaukelt, sauber, zerreißt nicht. Be- 
obachtet. Versuche, sie aufstehen zu lassen: zieht Schuhe und 
dtrömpfe aus, legt sich auf den Boden. 

Frau M. — Katatonie — dauernd isoliert seit 1920: unrein, 
schmiert, zerreißt, unzugänglich. Wickelt sich nackt in ihre feste Decke, 
völlig unzugänglich. Seit I. 25 auf Wache: meist ruhig im Bett, sau- 

r, unzugänglich.. Tageweise lebhaft, grimmassiert, lacht, schwätzt 
2. dem Bett, neigt zu Verkehrtheiten, doch unschwer im Wachsaal 
zu haben. 

Frl. O. — Katatonie, wahnhaft verworren — seit 1920 oft — seit 
1921 überwiegend — seit 1922 dauernd isoliert: unzugänglich, verschro- 

en, sprachverwirrt, fühlt sich beeinträchtigt, hypochondrische und Ver- 
giftungsideen, aber orientiert, zeitweise zugänglicher, zeitweise gereizt. 
Auf Wache seit I. 1925: ruhig, sauber, ißt gut, verschroben in ihren 
Reden und ihrem Verhalten. 

Frl. N. — Katatonie — seit IV. 24 oft, seit VI. 24 dauernd isoliert: 
halluziniert, euphorisch, explosiv gewalttätig, wahnhafte verworrene Re- 
den, abstinierte monatelang und mußte mit der Sonde ernährt werden. 
Auf Wache seit 1.25: freundlich, zugänglich, ißt regelmäßig, doch 
völlig apathisch und stumpf, macht keine Schwierigkeiten, zeitweise 
eicht erregt. 

. Frl. R. — Katatonie — seit 1922 zeitweise, seit I. 1923 häufig, 
nn IX. 23 dauernd isoliert: völlig blöde, zerreißt, unrein mit Kot und 
„m. Auf Wache seit I. 25: ruhig im Bett, macht allerhand Faxen, 
Juchzt, grimassiert, doch ohne Schwierigkeiten im Bett zu haben. 
Frl. Schl. Katatonie — dauernd isoliert seit XII. 21: völlig un- 
meanglich und ungeordnet, stereotyp, drängt bei jeder Visite aus der 
ür, zerreißt den Pflegerinnen Schürzen und Kleider. Zerreißt alles, 
Zeitschrift für Paychintrie. LXXXIV. 1-6. 13 
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liegt nackt in die Decke gewickelt, nicht ansprechbar. Stereotypieen. 
Auf Wache seit XII. 1924: macht keinerlei Schwierigkeiten, sauber, 
zerreißt nicht, drängt auch nicht gegen die Türe, antwortet nicht, spricht 
nur immer dasselbe Wort (,‚Mutterer‘‘). 

Frl. Sch. — Katatonie — seit 1921 oft, seit V. 1923 dauernd iso- 
liert: unsauber, liegt nackt unter der festen Decke oder springt nackt 
in der Zelle herum, lärmt, schreit, schlägt gegen die Tür; zerreißt selbst 
die festen Decken, läppisch, grimassiert. Seit X. 1924 auf Wache: 
hält sich leidlich, doch immer noch ungeordnet, geht aus dem Bett, 
stupft andere Kranke, ist nicht ansprechbar. Doch seither nie mehr 
isolierbedürftig, hält sich auch im Garten erträglich. 

Fri. He. — Schizophrenie — zeitweise ruhig, heiter, freundlich, 
oft in plötzlichem Umschlag schreiend und lärmend, schlägt Scheiben 
ein; in langdauernder Erregungsphase isoliert; läppisch abweisend, ge- 
reizt, zerreißt, droht, schimpft, lärmt. Im Wachsaal C 4 seit I. 25: 
ruhig und sauber in komplettem Bett, leicht gespannt, unfrei. 

Frl. Sche. — Katatonie — IV. 22—IV. 24 dauernd in der 
Zelle: halluziniert, unsauber mit Stuhl und Urin, zerreißt alles, sitzt 
im Seegras. Seit IV. 24 tags im Tagsaal C 5, nachts isoliert: schlägt 
oft Scheiben ein, läppisch heiter. Nachts in der Zelle zerreißt sie alles, 
ist unsauber. Seit I. 1925 im Wachsaal: ruhig, hält sich sauber, 
neigt aber noch zum zerreißen und Scheiben einschlagen, macht sonst 
keine Schwierigkeiten, ist heiter, lacht, ganz mit sich beschäftigt. 

Fr. Scher. — Katatonie — meist isoliert seit VI. 1920. Besse- 
rung seit XI. 20, 6. XII. 20 entlassen, fleißig, ruhig, unauffällig. Wieder- 
aufnahme 20. III. 24: katatoner Stupor. Seit V. 24 katatone Erregung. 
Isoliert seit VI. 1924: schmiert, zerreißt, läuft nackt in der Zelle 
herum. Im Dauerbad ruhig, in die Zelle zurückgebracht der alte Zu- 
stand. Seit XI. 24 auf Wache: ruhig, mutistisch, unzugänglich, 
am 15. IX. kurzdauernder impulsiver Erregungszustand. Mehrere Stun- 
den isoliert, auf Wache zurück, ruhig. 

Fr. T. — Katatonie — nachts immer, tags meist isoliert seit 1924: 
sehr gewalttätig, schmiert, zerschlägt das Geschirr, liegt nackt in der 
Zelle auf dem Boden, zerreißt, gespannt und unzugänglich. Im Dauer- 
bad ruhig. Seit I. 25 auf Wache: ruhig, selten laut, manchmal zu- 
gänglich, sauber und ordentlich im Bett. Auch keine Dauerbäder nötig. 

Fr. J. — Katatonie — verblödet — dauernd isoliert seit 1921: 
sehr unsauber mit Stuhl und Urin. Entweder ganz unzugänglich und 
blöde — oder schreit und brüllt, schmiert. Im Wachsaal seit III. 
4925: ruhig, meist sauber, völlig autistisch, vorübergehende, stunden- 
weise Absonderung wegen Lärmens nötig. 

Frl. Z. — Schizophrenie —. Isoliert seit 1922: drängt aus 
der Zelle, sehr zudringlich und lästig, völlig verschrobene, chronisch er- 
regte, unsoziale Kranke, Größenideen, Halluzinationen, laut erregt, 
widerstrebend, auch gewalttätig. Sehr unordentlich. Seit I. 1925 auf 
Wache: hochmütig, reizbar, stereotyp, zudringlich, doch im allgemeinen 
ordentlich. 

Frl. H. — Katatonie. — VIII. 23—IIl. 2% in der Zelle: teils 
regungslos-negativistisch, teils heulend und jammernd. Zerreißt Decke 
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und Hemd, unrein, ungeordnet, ißt schlecht. Seit III. 1924 im Wach- 
saal zu Bett: ruhig, negativistisch, stuporös, sauber, ißt genügend. 

Als Gesamtergebnis dieser Versetzung von 16 geisteskranken 
Frauen, und zwar durchweg schizophrenen Endzuständen, aus monate- 
oder jahrelanger Zelleneinsperrung in Wachsaalbehandlung ist folgen- 
des zu konstatieren: Eine bemerkenswerte Besserung des psychischen 
Zustandes der Kranken ist nicht erzielt worden, insbesondere wurde 
der Autismus der Kranken nicht beeinflußt, die Intelligenz, die geistige 
Regsamkeit und Klarheit nicht gefördert. Die Kranken blieben in 
sich gekehrt und unzugänglich. Auch die Unruhe stellte sich in vielen 
Fällen, wenn auch in erträglichem Maße, wieder ein. Immerhin war 
das Dauerergebnis noch befriedigend genug. Die Erregung der Kran- 
ken, ihr Lärmen, Schreien, Toben hielt sich in mäßigen Grenzen, 
länger dauernde Isolierungen wurden in keinem Fall mehr erforderlich, 
wenn auch kurzdauernde Erregungszustände impulsiver Natur weiter- 
hin bei einigen Kranken stundenweise Absonderungen gelegentlich 
wieder nötig machten, gegen die, soweit sie therapeutisch indiziert 
sind und mit allen Kautelen ausgeführt werden, prinzipielle Bedenken 
ja nicht zu erheben sind. Allgemein fiel auf, daß die Gefährlichkeit 
der Kranken schwand; sie war sicherlich nur ein Produkt der Ein- 
sperrung. Es ist ja eine alte Erfahrung, daß Kranke durch lang- 
dauernde Isolierung bösartig werden. 

In Übereinstimmung mit diesen Ergebnissen bei den bisher 
Dauerisolierten ergab auch die Verlegung der bisher unüberwacht in 
Schlafsälen schlafenden insozialen Kranken auf Dauerwache nur einen 
relativen Erfolg, indem ihre insozialen Neigungen zwar zurückge- 
drängt, ihr geistiger Gesamtzustand aber keineswegs gebessert worden 
ist. Der Gesamteindruck der Abteilung hat sich gehoben; ebenso 
ist das Aussehen der einzelnen Kranken ein anderes geworden im 
Sinne weitgehender Sozialisierung vorher äußerlich verwahrloster 
Kranker. 

Haben wir damit nun wirklich nützliche Arbeit geleistet? Ich 
glaube doch. Wo wir nicht heilen können, sollen wir doch die Men- 
schenwürde unserer Kranken wahren. Dies ist erreicht worden. 
Dann sind doch auch die Wirkungen für den inneren Geist der An- 
stalt, für den Geist des Personals nicht gering zu werten. Seitdem 
im Zentralbau eine ausgiebige klinische Behandlungsweise eingezogen 
ist, sind aus Irrenwärterinnen erst richtige Krankenpflegerinnen und 
diese sich bewußt geworden, daß es sich nicht nur mehr um eine Ein- 
sperrung, ein Unschädlichmachen der Kranken handelt, sondern um 
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ärztliche Fürsorge; das hat sie selbst erst zu Helferinnen der Kranken 
gemacht. Während sie vorher mürrisch und verdrossen ihrer Arbeit 
nachgingen, sind sie jetzt mit Eifer und Freude bei der Sache. Die 
Verbesserung des Dienstes und der Unterkunftsverhältnisse des Per- 
sonals hat zweifellos auch dazu beigetragen. 


Im Zentralbau ist jetzt Tag- und Nachtdienst völlig getrennt. Be- 
reitschaftsdienst ist nicht mehr nötig, da in der Nacht 7 Pflegerinnen 
Dienst tun, und zwar wachen 2 in C3, 2 in C4, 4 in C5 und 2 sind Wan- 
delwachen, welche die Schlafsäle kontrollieren und überall zur Hilfe- 
leistung zur Verfügung stehen. Das ist für das Personal eine große Wohl- 
tat und trägt mit der verbesserten Unterbringung in den wohleingerich- 
teten und zweckmäßig gruppierten Personalzimmern zur Dienstfreudig- 
keit, Zufriedenheit und Stabilität des Personals bei. 


Auch für das Ansehen der Anstalt nach außen ist damit viel 
gewonnen worden, indem wir erst jetzt wagen können, auch die Ab- 
teilungen des Zentralbaus Anstaltsbesuchern und Angehörigen un- 
serer Kranken zu zeigen. 

Wir müssen zugeben, daß unser Thema eigentlich einer vergan- 
genen Zeit angehört. Wer spricht jetzt noch von Zellen und Bett- 
behandlung? Diese Fragen sind in keiner Weise mehr zeitgemäß. 
Andere Probleme liegen jetzt im Brennpunkt des psychiatrischen 
Interesses. 

Auch wird der Nutzen der Bettbehandlung, die seinerzeit als 
ein unvergleichlicher Fortschritt angesehen wurde, seit kurzem von 
einer neuen Schule der praktischen Psychiatrie stark in Zweifel ge- 
zogen. Simon-Gütersloh erkennt zwar in seinem Vortrag in Inns- 
bruck!) den Heilwert einer vorübergehenden Bettbehandlung an, 
meint aber, daß die über viele Monate und Jahre ausgedehnte Bett- 
lage den Kranken mehr Nachteile als Vorteile bringe. Oft dauere 
die Unruhe der Kranken im Bett fort und steigere sich sogar. Die 
Dauerbettlage führe zur Abnahme und schließlich zum Verlust der 
geistigen Regsamkeit, zur geistigen Verödung. Sie hindere geradezu 
das rechtzeitige aktive Handeln im Kampfe gegen die Krankheit. 
In der gleichen Versammlung wies Mercklin darauf hin, wer den 
Zustand der Irrenanstalten vor der allgemeinen Einführung der Bett- 
behandlung aus eigener Anschauung kenne, der wisse, wie sehr zum 
Nutzen der Kranken sich seitdem das Bild verändert habe. 


1) Simon-Gütersloh: Aktivere Therapie in der Irrenanstalt. Vor- 
trag auf der Jahresversammlung des Deutschen Vereins für Psychiatrie 
1924. 
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Zweifellos ist es unzweckmäßig, die Bettbehandlung als end- 
gültige Versorgungsform chronischer Geisteskranker anzusehen. Es 
ist bequem und sieht gut aus, chronische Geisteskranke in Wach- 
sälen in das Bett zu legen und so zu verpflegen. Aber — und darin 
gebe ich Simon recht — das ist nicht immer gut für sie, und wenn 
sie dadurch auch weder blöder noch intelligenter werden, so besteht 
doch die Gefahr, daß Reste seelischer Aktivität verkümmern oder 
auf Abwege geraten. Man muß vor allem Überwachung und Bett- 
behandlung auseinanderhalten. Sorgfältige Überwachung bei Tag 
Nacht ist für die meisten Geisteskranken von Vorteil, aber nicht 
jeder Kranker, der dauernder Überwachung bedarf, braucht deshalb 
auch dauernde Bettbehandlung. 


Bettbehandlung ist die erste Behandlungsform für frisch Erkrankte 
und immer wieder vorübergehend nötig für interkurrente akute Schübe 
und Aufregungszustände chronischer Fälle. Es läßt sich auch sehr wohl 
der Standpunkt vertreten, jeder Kranke, der sich nicht beschäftige, 
beweise dadurch, daß er so krank sei, daß er ins Bett gehöre. In dieser 
Auffassung, wenn man sie als Methode anwendet, liegt ein praktisch 
verwendbares disziplinäres Moment, auch für schizophrene Endzustände, 
die so dement geworden sind, daß eine „Erziehung“ durch Strafen sonst 
sinnlos erscheint. Auch ungezogene kleine Kinder legt man ins Bett, 
bis sie sich beruhigt haben, aber man straft sie nicht. So sind auch 
chronische, auf keine andere Weise zu geordnetem Verhalten zu be- 
wegende, dauernd erregte, überall aneckende Geisteskranke am besten 
im Bett aufgehoben. Eine Gefahr wird dies erst, wenn man eine Routine 
daraus werden laßt. Aber diese Gefahr gilt für alle Behandlungs- 
methoden. 

Man denke an das monatelange Verabreichen eines und desselben 
Schlafmittels, das durch die Gewohnheit längst jede therapeutische Wir- 
kung eingebüßt hat. Auch bei der Verabreichung von Dauerbädern 
habe ich ähnliche Erfahrungen gemacht, und so gibt es auch einen ge- 
wohnheitsmäßigen Mißbrauch der Bettbehandlung. 

Man schützt sich gegen diese Gefahr, wenn man bei jedem ein- 
zelnen Kranken bei jeder Visite sich immer wieder Rechenschaft ab- 
legt, ob die Versorgungsform, in der er sich befindet, gerade für seine 
gegenwärtige somatische und psychische Verfassung die richtige ist, ob 
man nicht wagen kann, ob es nicht besser ist, einen bettlägerigen Kran- 
ken aufstehen zu lassen. Aber auch die umgekehrte Fragestellung wird 
häufig vorkommen und ist ebenso berechtigt. 


Gerade weil ich den Simonschen Vorschlägen etwas skeptisch 
gegenüberstehe, habe ich eine sich bietende Gelegenheit gern er- 
griffen, um ein Experiment in seinem Sinne zu machen. Unser so- 
genannter „Ruhiger Bau‘‘ — lucus a non lucendo — ist ein drei- 
stöckiger Krankenbau für über 100 geisteskranke Frauen: im Erd- 
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geschoß liegen — außer den üblichen Nebenräumen — zwei geräumige 
Tagsäle, im zweiten und dritten Stock!) je zwei große Schlafsäle 
für zusammen 100—110 Kranke. Die Bauweise dieses Hauses im 
einzelnen, die Gruppierung des Grundrisses, ist für die folgenden Dar- 
legungen ohne Belang. Im zweiten Stock schlafen 50 in der Gärtner: 
arbeitende Kranke, die von jeher alle täglich aufstehen; im dritten 
Stock lagen in 2 großen Wachsälen 50 halb-unruhige stuporöse, 
negativistische, chronische Kranke zu Bett. Die Lage dieser Wach- 
säle im dritten Stock führte dazu, daß diese bettlägerigen Frauen 
fast nie ins Freie kamen. Es erschien zu mühsam, die gehemmten, 
erregten und verwirrten Kranken die Treppen hinunter zu trans- 
portieren und so zog man es vor, sie jahraus, jahrein im Bette liegen 
zu lassen. Die Bettbehandlung funktionierte hier tadellos, die hellen 
luftigen Krankensäle machten einen sauberen, geordneten Eindruck. 
Es handelt sich um 47 schizophrene Endzustände und je einen Fall 
von Imbezillität, Epilepsie und seniler Demenz. Ich habe die In- 
dikation zur Bettbehandlung dieser 50 Fälle feststellen lassen: Grund 
der Bettbehandlung war in 20 Fällen lautes, unruhiges Verhalten 
und Neigung zu Verkehrtheiten; 9 mal mutistisch-autistisches Ver- 
halten teilweise mit Nahrungsverweigerung; 8 mal läppisch-gereiztes 
Wesen vereinzelt mit Zerstörungssucht und Fortdrängen, und schlieb- 
lich 8 mal stumpfes, blödes, interesseloses Dahindämmern; bei dem 
Rest handelte es sich um Kombinationen dieser Symptomgruppe@. 
Instandsetzungsarbeiten im dritten Stock gaben uns Veranlas 
sung, diese 50 bettlägerigen Kranken auf einmal aufstehen und in die 
Tagsäle herabsteigen zu lassen und sie zu einfacher Arbeit heran- 
zuziehen. Als Tätigkeit wurde Roßhaarzupfen gewählt. Das ub- 
mittelbare Ergebnis war überraschend. Unter diesen 50 bisher bett- 
lägerigen und völlig unbeschäftigten Kranken waren nur zwei Ver- 
sager. Die senile Demenz, die seit Jahren mürrisch vor sich hin jam- 
merte, war nicht zur Beschäftigung zu bringen, saß oder lag auf dem 
Boden herum, so daß sie wieder zu Bett gelegt werden mußte; ebenso 
ging es uns mit einer mutistisch-negativistischen Kranken, die allen 
Bemühungen widerstand. Alle übrigen Kranken beschäftigten sich 
weniger oder mehr, dauernd oder mit Unterbrechungen, manche sehr 
eifrig, andere nur unter ständigem, ermunterndem Antreiben. Jch 
muß mir hier versagen, auf die einzelnen Fälle näher einzugehen, 


1) „Zweiter“ und „dritter“ Stock nach badischer Ausdrucksweise. 
In Norddeutschland würde man sagen: Erdgeschoß „erster“ und „zwei 
ter‘‘ Stock. 
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so interessant das vielleicht wäre, möchte aber doch erwähnen, daß 
Vereinzelte einen recht erfreulichen Arbeitseifer entwickelten und 
auch zu komplizierterer Arbeit (Handschuhnähen, Strümpfestricken) 
zu bringen waren. Eine katatone Kranke, die bisher dauernd bett- 
lägerig und durch Lärmen und Schimpfen störend gewesen war, hält 
sich jetzt ruhig und näht eifrig Handschuhe. 

Unter sorgfältigster, ununterbrochener Anleitung und Nachhilfe 
durch das aufsichtführende Personal gelang es, die meisten Kranken 
bei der Stange zu halten. Einzelne Kranke wurden von Zeit zu Zeit 
laut und mußten durch Arzneigaben ruhig gestellt werden; mit Nach- 
1aß der Arzneiwirkung brachten wir sie dann wieder zur Arbeit, und 
in der Regel ging es dann wieder. Bei den wenigen Kranken, bei 
denen dieser Erfolg mit keinen Mitteln zu erreichen war, blieb nichts 
übrig, als sie auf eine andere Abteilung zu verlegen, damit nicht 
durch einzelne refraktäre Fälle die übrigen angesteckt würden. Aus 
diesem Grunde wurde auch die Bettbehandlung für diese Abteilung 
ganz aufgehoben. Wer wieder bettbehandlungsbedürftig wurde, kam 
von der Abteilung weg, damit den da verpflegten Kranken die Mög- 
lichkeit, am Tage im Bett zu liegen, gänzlich außer Sicht gebracht 
wurde. Alles was ablenkt, was geeignet ist, den immer schlummernden 
Negativismus zu wecken, wurde vermieden, auch an den Autismus 
durfte nicht gerührt werden. Man ließ die Kranken nach Möglichkeit 
völlig in Ruhe, abgesehen natürlich von der stetigen Anregung zur 
Arbeit, zur ordentlichen Verrichtung ihrer Bedürfnisse und zur kor- 
rekten Einnahme des Essens. Sonst durfte kein überflüssiges Wort 
mit ihnen gesprochen werden; die Einwirkung des Personals mußte 
zwar stetig, aber für die Kranken so wenig wie möglich merkbar sein. 

Es darf aber auch nicht verschwiegen werden, daß die Umstel- 
Jung von der Bettbehandlung zur Arbeitstherapie nicht durchweg 
und in allen Fällen nur günstige Ergebnisse zeitigte: bei manchen 
Kranken stellten sich auch nachteilige Folgen ein, welche während 
der Bettbehandlung nicht beobachtet worden, waren. So zeigten 
einzelne Kranke vermehrte Neigung zur Unsauberkeit, doch kam es 
auch andererseits vor, daß Kranke bei der Arbeit sich sauberer ver- 
hielten als vorher im Bett; manche Kranke sind lauter und ver- 
kehrter geworden, andere ruhiger; auf Nahrungsaufnahme und Schlaf 
wirkte das Außerbettsein am Tage überwiegend günstig. Der Schlaf- 
mittelverbrauch war schon vorher sehr gering; er ging noch weiter 
zurück. Doch wurde dies einigermaßen dadurch paralysiert, daß 
nunmehr am Tage öfter Beruhigungsmittel verabreicht werden mußten. 
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Während sich anfangs nur 2 Kranke als völlige Versager er- 
wiesen, wuchs die Zahl derjenigen Kranken, bei welchen bei genauer 
Prüfung die ungünstigen Folgen der Umstellung zu überwiegen schie- 
nen, allmählich auf 10 an; einige davon werden wir besser wieder 
in das Bett legen. Sie werden durch bisher bettlägerige Kranke an- 
derer Abteilungen ersetzt. Aber auch so bleibt immer noch ein po- 
sitives Ergebnis von 80—90 %, für den ganzen Bau ein Beschäfti- 
gungsprozentsatz von 90—95 % gegenüber vorher von nur 50 92%. 


Wirft man nun die Frage auf, was einen besseren Gesamteindruck 
machte, die Kranken in Wachsälen zu Bett liegend oder im Tagraum 
bei der Arbeit sitzend, so ist da eine objektive Antwort schwer zu 
geben, sie wird je nach der subjektiven Auffassung des Beobachters 
verschieden ausfallen. Für mein ärztlich eingestelltes Auge sahen 
die großen, hellen, luftigen Wachsäle, in welchen die Kranken sauber 
in weißbezogenen Betten lagen, krankenhausmäßiger und erfreulicher 
aus, aber auch im Arbeitsraum geht es im allgemeinen ordentlich 
und nett zu. Die Kranken sitzen friedlich im Kreis um ihren Roß- 
haarhaufen herum, singen gelegentlich ein gemeinsames Lied, beim 
Essen benehmen sie sich meist gesittet und selbst das gemeinsame 
Tischgebet findet eine zunehmende Beteiligung. Immerhin: daß das 
Anstaltsbild durch den Wegfall der Bettbehandlung wohltätig ver- 
ändert wurde, wie Simon meint, das hat unsere Erfahrung eigentlich 
nicht bestätigt. 


Das Gesamtbild wird aber auch, wenn man nur geeignete Kranke 
aufstehen läßt, nicht wesentlich verschlechtert. 


Unsere Pflegerinnen haben sich mit Begeisterung der Sache 
angenommen und sind stolz darauf, wenn ihre ganze Klientel ar- 
beitet; ebenso eifrig und stolz über das Erreichte waren sie aber 
auch bei der Durchführung der Bettbehandlung im Zentralbau. Man 
muß eben Ziele setzen und den Eifer der Mitarbeiter dafür entflammen 
und darf keineswegs die Dinge stagnieren lassen. 


Um über ein Vergleichsexperiment zu verfügen, haben wir nun 
auch die 20 Kranken unserer Aufnahmestation für unruhige Frauen, 
wo bisher nur bettbehandelt worden war, plötzlich aufstehen lassen und 
sie auf einem Korridor — der Tagsaal ist mit Betten bestellt — mit Roß- 
haarzupfen beschäftigt. Auch dieser Versuch gelang anstandslos. Nur 
eine Kranke mußte vorübergehend isoliert werden. Aber manche Kranke 
wurden eher lebhafter, der Arzneiverbrauch stieg, so daß wir nach reif- 
licher Überlegung es vorziehen, zu einer kombinierten Methode über- 
zugehen, d.h. die Kranken je nach Indikation mit Bettruhe zu behan- 
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deln oder zu beschäftigen, wie wir es auf der Aufnahmestation für ruhige 
Frauen von jeher gehalten haben. 

Welche Schlüsse dürfen wir nun aus unsern Erfahrungen bei 
der Umwandlung der Bettbehandlung in Arbeitsbehandlung unter 
prinzipieller Vermeidung der Bettbehandlung ziehen? Zweifellos 
lagen bei uns und liegen wohl auch in andern Anstalten viele Kranken 
beschäftigungslos im Bett, welche ebenso gut außer Bett sein und 
sich mit einfachen Arbeiten beschäftigen können. Ja man kann wohl 
sagen, daß es kaum wesentlich schwieriger sein dürfte, fast alle, selbst 
insoziale und erregte Geisteskranke einer Anstalt aufstehen zu lassen 
und mit einfachsten Arbeiten zu beschäftigen, wie den gesamten 
Krankenbestand einer Anstalt ins Bett zu legen. Die technische 
Durchführbarkeit einer allgemeinen Arbeitserziehung aller Kranker in 
diesem Sinne ist auf Grund unserer Erfahrungen wohl nicht zu be- 
zweifeln. Aber die Möglichkeit bedeutet noch nicht die unbedingte 
und allgemeine Zweckmäßigkeit. Wohl wird man gut daran tun, 
die Mehrzahl dieser Kranken lieber aufstehen zu lassen und sie zur 
Arbeit anzuleiten. Aber ein Prinzip wird man nicht daraus machen 
dürfen. Ganz abgesehen von den akuten Fällen wird es immer auch 
eine ganze Menge chronischer Kranker geben, welche besser im Bett 
aufgehoben sind: schwer erregte, ängstliche, impulsiv gewalttätige, 
sinnlos widerstrebende und sehr unsaubere Kranke. 

Auch wird unsere Entscheidung, ob Bettbehandlung oder Tag- 
raum mit Arbeitstherapie, vielfach von örtlichen Verhältnissen ab- 
hängen müssen. Wachsäle im dritten Stock sind natürlich eine 
schlechte Einrichtung, sie erschweren den häuslichen Betrieb, die 
Kranken kommen zu wenig ins Freie, die Folge ist Überhandnahme 
von Anaemie und Tuberkulose. Man sollte derartige hochgelegene 
Wachsäle vermeiden. In solchen Krankenbauten, in welchen die 
Tagsäle im Erdgeschoß, die Schlafsäle in den Obergeschossen ge- 
lagert sind, sollte man keine Bettbehandlung treiben. Andererseits 
ist infolge der Überfüllung unserer Anstalt in vielen Abteilungen ein 
Teil der Tagräume mit Betten belegt. Hier fehlt uns für die Arbeits- 
behandlung der erforderliche Tagraum. Um ihn zu gewinnen, müßten 
wir erst die Belegzahl verringern. Hier sind wir durch lokale Ver- 
hältnisse zu ausgedehnterer Bettbehandlung geradezu gezwungen. 
Ist so die Art des Abteilungsbetriebs durch die Grundrißeinteilung 
und Raumdisposition des Hauses bedingt, so wird man zum Aus- 
gleich das Krankenmaterial durch Verschiebung dem Charakter des 
Baues anzupassen vermögen. Man wird dann in einer großen An- 
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stalt Bauten mit überwiegender Bettbehandlung haben und solche 
ohne jede Bettbehandlung unter prinzipieller Beschäftigung aller darin 
stationierten Kranken. 

Wir haben bereits darauf hingewiesen, daß auch durch Aufstehen- 
lassen und Beschäftigen unsere Kranken im allgemeinen nicht geistig 
regsamer geworden sind, daß Autismus und Negativismus sich nicht 
wesentlich gebessert haben. Im Gegenteil, wir mußten uns hüten 
daran zu rühren, wenn wir nicht die Möglichkeiten der Beschäftigung 
verschütten wollten. Einige Kranke konnten allerdings höheren Be- 
schäftigungsformen zugeführt und damit auch geistig vorwärts ge- 
bracht werden. Für das Gros trifft dies aber keineswegs zu. So wenig 
die Bettruhe mit Notwendigkeit zur Abnahme der geistigen Reg- 
samkeit, zur geistigen Verödung führen muß, ebenso wenig gibt Auf- 
stehen und mechanische Beschäftigung eine wirksame Garantie gegen 
Verblödung. Ein Mittel aktiver Therapie ist diese Methode sicher 
vor allem insofern, als man sich seine alten Fälle wieder einmal ge- 
nauer ansieht und dabei therapeutische Möglichkeiten findet, an die 
sonst vielleicht nicht gedacht worden wäre. 

In den umfangreichen Tagsälen unseres Versuchsbaues wird nun 
eine Reihe von Arbeitsmöglichkeiten gehandhabt, wobei die Kranken 
vom einfachsten zum komplizierteren aufsteigen können. Anfangend 
mit Roßhaarzupfen kommen geeignete Kranke dann zum Kleben von 
Briefumschlägen, zum Strümpfestricken, zum Nähen von Fausthand- 
schuhen, zur Haus- und zur Gartenarbeit. Es findet eine Siebung 
statt und damit zugleich der Versuch einer Förderung. Die meisten 
bisher bettlägerigen Kranken werden allerdings bei der primitiven 
Tätigkeit des Roßhaarzupfens sitzen bleiben müssen, soweit sie nicht 
im Sommer zu einfachsten gärtnerischen Arbeiten herangezogen 
werden können. 

Der wirtschaftliche Wert primitiver Massenarbeit ist nicht so 
groß, daß er für die Entscheidung, ob Bettbehandlung oder Arbeits- 
therapie, in die Wagschale fallen könnte. Wenn wir uns ausrechnen, 
welcher Geldwert in der Arbeit des Roßhaarzupfens von 50 verblöde- 
ten Kranken steckt, so wird keine nennenswerte Summe heraus- 
kommen. Immerhin hat diese Arbeit aber doch einen Zweck. Ganz 
wertlose Arbeiten zu wählen konnten wir uns nicht entschließen. Es 
ist gute alte Alt-Scherbitzer Tradition, daß man Kranke nicht mit 
völlig wertlosen Arbeiten beschäftigen soll; Stoffreste werden wir sie 
nicht zerzupfen lassen, auch wenn die Beschaffung ausreichenden 
Arbeitsmaterials nicht immer leicht fällt. Hätte der ärztliche Leiter 
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nicht auch die uneingeschränkte Verfügung über den wirtschaftlichen 
Betrieb der Anstalt, so könnte an derartige Versuche von vornherein 
gar nicht erst gedacht werden. 

Um Mißverständnissen vorzubeugen, möchte ich noch ausdrück- 
lich betonen, daß unsere Ausführungen sich nur auf die chronischen 
Defektzustände der Schizophrenie beziehen, mit denen wir das be- 
schriebene Experiment vorgenommen haben. Daß für andere chroni- 
sche Psychosen, die Paranoischen und Paranoiden, die Epileptischen 
und Hysterischen, die Imbezillen und Alkoholisten, kurz für alle 
geistig ansprechbaren, einen leidlich ausgiebigen Rapport ermöglichen- 
den Geistesstörungen neben der psychischen Einwirkung nicht die 
Bettbehandlung, sondern nur die Beschäftigung und zwar die ab- 
wechslungsreiche Beschäftigung in Garten und Feld und in den Wirt- 
schaftsbetrieben der Anstalt die einzig mögliche Therapie bedeutet, 
das ist und war seit Paetz immer feststehende Tatsache. Diese Fälle 
werden bei uns fast restlos beschäftigt. Hier braucht man aber auch 
keine Straferziehungsmittel, sondern Anleitung, Überredung, genius 
loci, Vergünstigungen in Form von Kostzulagen und Tabak genügen 
vollauf. Auch wenn man diese Kranken für partiell verantwortlich 
im Sinne Simons halten sollte, wird man Strafen wie Einsperrung, 
Kostentziehung, Faradisation u. dgl. schon mit Rücksicht auf den 
Geist des Personals und die Bewahrung der Vertrauenseinstellung 
zum Arzt vermeiden. Auch bei Hysterikern und Psychopathen, die 
man schon gelegentlich fester anfassen muß, ist jeder Anschein des 
Strafens zu vermeiden. Aber bei den verblödeten Schizophrenen ist 
Verantwortlichmachen und Strafen von vornherein sinnlos. Leider 
beherrschen die schizophrenen Endzustände in Anstalten, welche wie 
Emmendingen wenig direkte Aufnahmen haben, das Feld, und gerade 
für diese wird man sich nicht auf eine einzelne Behandlungsmethode 
festlegen dürfen. Je nach Art und Grad der Störung wird Bettbehand- 
lung oder Beschäftigung am Platze sein. Auch kann Beschäftigung 
mit Bettbehandlung kombiniert werden. Niemals aber sollte man 
Kranke unbeschäftigt herumstehen lassen. Dann lieber ins Bett 
mit ihnen. 

Vor allem aber haben unsere Beobachtungen gelehrt: allen 
alten Schizophrenen tut Abwechslung in der Behandlungsmethode gut. 
Man muß von Zeit zu Zeit eine Veränderung mit ihnen vornehmen. 
Jede Veränderung ihrer Lage beeinflußt ihr Verhalten im günstigen 
Sinne. Jedenfalls ist die Herbeiführung plötzlicher einschneidender 
Veränderung der gesamten Lebenslage ein mächtiges Behandlungs- 
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mittel. Daher die unbestreitbaren Erfolge bei riskierten Entlassungen 
schizophrener Kranker; auch die „Versetzungsbesserungen‘‘ gehören 
hierher. Und nicht Arbeitserziehung allein ist in jedem Krankheits- 
fall und in jeder Krankheitsphase die gegebene Therapie, sondern 
daß mit jedem einzelnen Kranken im rechten Augenblick das Richtige 
geschieht, darauf kommt es an. In der Richtung auf dieses Ziel be- 
wegen wir uns ebensowohl, wenn wir vorher verwahrloste Kranke 
durch Bettbehandlung sozialisieren, wie wenn wir an die Stelle der 
Bettbehandlung die Arbeitstherapie treten lassen. 

Zusatz bei der Korrektur: Einem Auftrag des Ministe- 
riums des Innern folgend habe ich mir während der Drucklegung 
dieser Arbeit die Anstalt Gütersloh persönlich angesehen. Es ist 
nicht zu leugnen, daß die dortigen Verhältnisse einen vorzüglichen 
Eindruck machen. Zweifellos ist es Simon gelungen, durch syste- 
matische Erziehung und weitestgehende Arbeitstherapie die unsozi- 
alen Regungen seiner Kranken fast vollkommen zu unterdrücken. 
Die Anwendbarkeit und auch die Zweckmäßigkeit seiner Methode 
für die hierfür besonders günstig gelagerten Gütersloher Verhält- 
nisse dürfte erwiesen sein. Es hat mich auch gefreut, in persönlichen 
Unterredungen erfahren zu haben, daß Simon selbst seine Erfah- 
rungen nicht generalisiert, und daß er sich als Feind jedes thera- 
peutischen Schematismus bekennt. Ich bitte also, meine vorstehen- 
den kritischen Bemerkungen nur als gegen unzulässige Verallge- 
meinerungen und schematische Nachahmungen gerichtet zu betrach- 
ten. Im übrigen werden die Ausführungen meiner Arbeit durch das, 
was ich in Gütersloh gesehen habe, nicht berührt. 


Kraepelins Stellung zur Verbrechensbekämpfung. 


Von 
Hans W. Gruhle (Heidelberg). 


Mit heftigen Vorwürfen und temperamentvollen Klagen über den 
Zeitgeist wandte sich der Reichsgerichtsrat Otto Mitelstädt 1879 gegen 
die herrschenden Ideen und die Praxis des Strafvollzugs. Dieser sei 
„eine entsetzliche Vergeudung wertvollster materieller und geistiger 
Volkskräfte“‘. „Gegen die Freiheitsstrafen‘‘, so nannte sich seine in 
Leipzig bei S. Hirzel erschienene Schrift. Indem M. sich gegen die 
Strafrechtstheorieen, gegen den „bunten Narrenhaufen unserer Fort- 
schrittsleute‘‘, gegen den Besserungsgedanken in der Strafhaft, gegen 
den modernen humanen Strafvollzug stellte, schien er reaktionär 
der Vergangenheit zugekehrt. Und er lobte in der Tat die Strafe als 
Übel, er empfahl „Entbehrungen, Duldungen und Schmerzen“, er 
trat für intensivste Steigerung der Zwangsarbeit, für die Deportation, 
für die Prügelstrafe (unter bestimmten Umständen) und folgerichtig 
für die Todesstrafe ein und verwarf die „Pflege‘‘ der Strafgefangenen. 
Aber zu allen diesen Maßnahmen bekannte er sich nicht aus Doktrin, 
insbesondere nicht aus den Gesichtspunkten von Schuld und Sühne 
oder Vergeltung, sondern aus der Erfahrung der Praxis: das ganze 
moderne Strafvollzugssystem tauge nichts, weiles nichts leiste. Überall 
würden neue herrlich eingerichtete Strafanstalten gebaut und überall 
sprieße daneben das Verbrechertum immer üppiger hervor. Erst 
wenn man die Strafe wieder zu einem wirklichen Leid, zu einer ernsten 
Bedrohung mache, werde sie generell und speziell ihrer Aufgabe gerecht 
werden, das Verbrechen einzudämmen. Wenn aber dieses Strafübel 
nicht hinreiche, bleibe nichts übrig als die dauernde, vielleicht lebens- 
längliche Versorgung im Arbeitshaus. Nicht nur die relativ harm- 
Iosen Landstreicher, sondern jeder Berufsverbrecher müssen auf diese 
Weise vor neuen Straftaten bewahrt werden. 

Man muß zugeben, dieser Reaktionär war erfüllt von neuem 
Geiste; er verwarf die Erziehungsstrafe nicht allein aus Prinzip, sondern 
m der empirischen Erkenntnis ihrer Ohnmacht. Seine Schrift gab 
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Emil Kraepelin die letzte Anregung, Gedanken über den Strafvollzug, 
die ihn schon längere Zeit beschäftigten, niederzuschreiben. 1880 
erschien bei Enke in Stuttgart seine Arbeit über „die Abschaffung 
des Strafmaßes‘‘. Freudig bekennt sich Kraepelin zu der Humanität, 
die Mütelstädt ironisierte. Voll von Optimismus verwirft Kraepelin 
den Schulstreit von Sühne und Besserung. Er sieht im Verbrechen 
eine gemeinschädliche Tat, und in der Reaktion des Staates auf diese 
Tat kann er nur dann Sinn und Verstand erblicken, wenn dieser Staat 
den Verbrecher zu bessern oder schlimmstenfalls unschädlich zu machen 
strebe. „Pro Humanitate‘ stellt Kraepelin seinem Aufsatz voran. 
Nicht nur der Vergeltungsgedanke wird von ihm abgelehnt, auch von 
der Abschreckung verspricht er sich nicht viel. Mütelstädt und Krae- 
pelin stimmen überein in der Verwerfung der Strafenarithmetik, 
doch werden sie beide von verschiedenen Motiven geleitet. Dasselbe 
Maß einer ‚Freiheitsstrafe wirke — so meint Kraepelin — auf jeden 
Menschen ganz verschieden. So werde die scheinbar höchste Gerech- 
tigkeit zur schreienden Ungerechtigkeit. Und selbst beim Gewohn- 
heitsverbrecher sei ein befristetes Strafmaß sinnlos, — wisse man 
doch schon bei der Entlassung aus dem Gefängnis mit Sicherheit, 
daß man ihn in kurzer Zeit wiederum aufnehmen müsse. — Ja der 
Gedanke einer „Strafe‘‘ im engeren Sinne sei schon zu beanstanden. 
Gleichgiltig ob eine gemeinschädliche Tat von einem Kinde, einem 
Jugendlichen, einem Geisteskranken, einem Psychopathen, einem 
normalen Erwachsenen ausgeführt worden sei: die Gesellschaft habe 
nichts zu tun, als sich vor Wiederholung der Tat zu schützen. Der 
Strafrichter habe in allen diesen Fällen nur die Realität der Tat und 
des Täters festzustellen; die Frage, was mit dem Täter zu geschehen 
habe, dürfe nicht durch Normen vorweggenommen werden, sondern 
habe sich individuell dem einzelnen Fall anzupassen. Bald werde 
eine Erziehungsanstalt, bald eine Heil- und Pfiegeanstalt, bald eine 
Strafanstalt in Betracht kommen, in der das Individuum ohne vorher 
bestimmte Frist solange erzogen werden müsse, bis man des Erfolges 
gewiß sei. In wirklich hoffnungslosen Fällen käme dauernde Be- 
wahrung in Frage. Die sogenannte Strafe dürfe also nichts als ein 
Besserungs- oder Schutzmittel sein. Ist dies einmal anerkannt, so 
entfällt die Erwägung, ob ein Jugendlicher die zur Erkenntnis der 
Strafbarkeit erforderliche Einsicht besitzt, — so wird es relativ un- 
interessant, ob die Frage der Zurechnungsfähigkeit bejaht oder ver- 
neint wird. Nur auf die geschickte Wahl der bessernden oder ver- 
sorgenden Maßnahmen kommt es an. 
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Im Besonderen bekennt sich Kraepelin als Gegner der Todes- 
strafe, als Freund einer gemäßigten Deportation, als Feind der körper- 
lichen Züchtigung („eines der primitivsten und rohesten pädagogischen 
Hilfsmittel‘, das höchstens als seltenes Disziplinarmittel einmal ver- 
wendbar sei) und als Feind der Ehrenstrafen. Der Vollzug der Freiheits- 
strafe sei so individuell wie möglich zu gestalten; er verlaufe in ver- 
schiedenartigen Stadien und bediene sich der Beurlaubungen mit 
Überwachung; vor allem aber sei er im eigentlichen Sinne erziehend. 
Als Mittel dieser Erziehung diene (nur unter Umständen) die Einzel- 
haft oder die Sonderung in verschiedenartige Sträflingsgruppen, 
der Zwang zur Arbeit (nicht die Zwangsarbeit), die direkte Beein- 
flussung durch die Oberbeamten, die strenge Hausordnung und vor 
allem die Unbestimmtheit des Entlassungstermins. „Erst 
die Beseitigung des Strafmaßes wird den Strafanstaltsbeamten eine 
gründliche pädagogische Einwirkung auf ihre Pfleglinge ermöglichen“. 
Dies alles erfordere natürlich eine große Zahl höchst gebildeter Er- 
zieherpersönlichkeiten, die sich ihrer vornehmen Aufgabe mit Ein- 
setzung ihrer ganzen Kraft widmen. Daß unter diesen neuen Um- 
ständen auch die Auswahl des Wärterpersonals, die Entlassenenfür- 
sorge usw. neu geregelt werden müsse, erscheint selbstverständlich. 
Für die Berufsverbrecher („Verbrecherveteranen‘‘) stehe die Depor- 
tation und lebenslängliche Internierung zur Verfügung; letztere müsse 
in besonderen Anstalten erfolgen, die als entsprechend ausgestaltete 
Arbeitshäuser zu denken seien. 

Kraepelin glaubt nicht, daß seine Vorschläge unmittelbarer Ver- 
wirklichung nahe seien. Aber er prophezeit siegesgewiß, daß alles so 
kommen werde. Er erkennt schon 1880, daß im alten Lehrstreit 
— hie Vergeltung, hie Besserung — das Vergeltungsprinzip schon 
mannigfach durchlöchert sei. ‚Mit unwiderstehlicher Macht“ werde 
sich diese Tendenz weiter auswirken, bis „das Strafmaß zu einer 
verschollenen Institution vergangener Jahrhunderte‘ geworden sei. 

Dies alles sprach 1880 der 24 jährige aus. Es ist reizvoll, zu ver- 
folgen, welche Entwicklung der nunmehr 70 jährige überblicken kann. 

Am 31. Dezember 1888 trat die internationale kriminalistische 
Vereinigung (I. K. V.) ins Leben und wurde alsbald der Schauplatz 
wichtigen Meinungsaustausches. Nicht das Verbrechen als Sünde am 
Staat, sondern das Verbrechen als soziale Erscheinung wird program- 
matisch als Gegenstand der Forschung erklärt (1897 etwas modi- 
friert). Noch 1893 gehen die Meinungen stark auseinander (Paris): 
v. Liszt verneint unzweideutig die Begriffe der Schuld und Vergeltung, 
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Gauckler erkennt sie ausdrücklich an, Tarde lehnt sie nicht ab. In 
praktischer Hinsicht nähern sich die 5 Gutachter der Pariser Ver- 
sammlung (außer den Genannten noch Garofalo und Alimena) weit 
mehr, besonders wendet sich das allgemeine Interesse den vorbeu- 
genden Maßregeln gegenüber der Strafe zu (Mitteilungen der I. K. V. 
IV). Auch die Frage der Behandlung der Unverbesserlichen ver- 
schwindet kaum wieder von den Kongressen (Bern 1890, Christiania 
1891, Paris 1893 usw.). 1891 taucht — soviel ich sche zuerst — nach 
dem Bericht van Hamels der Gedanke auf, das letzte Urteil über die 
Tat eines unverbesserlichen Gewohnheitsverbrechers dürfe nicht 
endgültig sein, sondern müsse sein zukünftiges Verhalten (also eine 
Probezeit) mit berücksichtigen. Hier findet sich also (im Kreise der 
Strafrechtler) der Kraepelinsche Gedanke des unbestimmten Straf- 
urteils zuerst wieder. Aber die Pariser Versammlung von 1893 ent- 
schied gegen dieses und gegen van Hamel, und auch in Antwerpen 1894 
sprachen sich die beiden Referenten Gautier und Prins gegen das unbe- 
stimmte Strafmaß aus, wenngleich sie ihm theoretisch ihre Anerkennung 
nicht versagten. Es ist interessant, wie sich in diesen Erwägungen 
immer rein theoretische mit praktischen Gesichtspunkten vermischen, 
und wie unbestimmt und schwankend dadurch Diskussion und Be- 
schlüsse werden. Man erkennt die nicht begrenzte „Strafe“ für 
Arbeitshäuser, Trinkerasyle, Erziehungsanstalten usw. an, versagt 
jedoch den Strafanstalten die Möglichkeit, die Persönlichkeit er- 
wachsener Rechtsbrecher richtig zu beurteilen. Anstatt aber hieraus 
den Schluß zu ziehen, das Regime der Strafanstalten oder die Instanzen 
der Verbrecherbeurteilung zu ändern, lehnt man die unbegrenzte 
Verurteilung ab. Ein Unverbesserlicher könne nicht zu unbestimmter 
Strafe, sondern höchstens zu lebenslänglicher Zurückhaltung verurteilt 
werden. Man stolpert über Formen und dabei entgleitet die Sache 
(I. K. V. V.). Auch in der Beurteilung der kurzfristigen Freiheits- 
strafe blieb diese Unsicherheit deutlich. 1891 beschäftigte sich die 
deutsche Gruppe der I. K. V. in Halle hiermit. Man wollte die kurze 
Freiheitsstrafe nicht fallen lassen und nur ihr Wesen ändern. Es ist 
fast grotesk zu hören, daß einzelne Autoren strenge Arbeit als ab- 
schreckenden Umstand fordern, andere die Entziehung der Arbeit 
als Schärfungsmittel empfehlen. Der Antwerpener internationale 
Kongreß von 1894 zeigt hierin ein Chaos der Meinungen: Verschärfung 
der kurzen Strafen, Beseitigung der kurzen Straffristen, Verschärfung 
nur bei Rückfälligen usw. Einiger war man sich in der Erstrebung 
der bedingten Verurteilung und in der Nachahmung des belgischen 
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Vorbildes (Gesetz von 1891) bei der Bekämpfung des gewerbsmäßigen 
Landstreichertums. Als die deutsche Landesgruppe 1897 in Heidel- 
berg, der Arbeitsstätte Kraepelins, tagte, nahm dieser selbst wieder 
das Wort — 17 Jahre waren seit jener ersten Schrift vergangen —, 
doch teilte er nur einige Erfahrungen aus der Entwicklung der Irren- 
anstalten mit, um daraus Lehren für die Versorgung der unverbesser- 
lichen Verbrecher zu ziehen. 

Wenn man die Gesamtdebatte jenes Heidelberger Kongresses 
von 1897 übersieht, so bemerkt man noch keinen wesentlichen Fort- 
schritt. Die Seufferische Einteilung der Verbrecher in Augenblicks- 
verbrecher mit Abschreckungsstrafen, Zustandsverbrecher mit Er- 
ziehungs- und Unverbesserliche mit Sicherungsstrafen wird zwar als 
rein theoretisch und daher praktisch unverwendbar erkannt und eine 
individuell zugemessene Strafe je nach der Dauer der vorhergehenden 
Strafe, dem Alter des Verurteilten, und der Ordnungsziffer des je- 
weiligen Rückfalls empfohlen, (Krohne), doch wendet sich z. B. Felisch 
noch scharf gegen den Begriff der Unverbesserlichen und gegen die 
unbestimmten Strafurteile. 

Die deutsche Landesversammlung von 1904 in Stuttgart brachte 
in einer langen Verhandlung zur Frage der verminderten Zurechnungs- 
fähigkeit den neuen Gedanken (v. Liszt und Krohne), daß auch gegen 
jene vermindert Zurechnungsfähigen ein Verfahren (analog dem Ent- 
mündigungsverfahren) durchzuführen sei, die noch nicht verbrecherisch 
geworden seien: sie gehörten (bis zu 10 Jahren) in eine Sicherungs- 
anstalt. — Nicht nur im Rahmen der I. K. V., sondern bei den ver- 
schiedensten Gelegenheiten stellt sich Meinung gegen Meinung. Im 
ersten Jahrzehnt des Jahrhunderts kann man noch kaum von einer 
Klärung dieser Meinungen sprechen. Hoegel tritt noch 1906 für kurz- 
fristige Strafen, ja für ihre Verschärfung ein, während Leppmann ein 
Jahr zuvor auf der I. K. V. zu Hamburg gerade das Gegenteil gefordert 
hatte. Hoegel beruft sich auf England, er bekennt sich zum Gegner 
der bedingten Verurteilung und erklärt, daß man sich gegen die unbe- 
stimmte Strafe kaum noch auszusprechen brauche, da deren Anhänger- 
schaft enorm geschwunden sei. 1906 ergreift Kraepelin in München 
das Wort zu dem Thema des Verbrechens als sozialer Krankheit. 
Er empfiehlt wie früher die Sicherung gegen jene, die immer von 
neuem die Gesellschaft schädigen, er bekämpft in kräftigen Worten 
die Vergeltungstheorie und ihren Münchener Hauptvertreter Birk- 
meyer und trifft dessen Einwand, daß die Vergeltungsstrafe dem 
Rechtsbewußtsein des Volkes am besten entspreche, mit der drastischen 
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Gauckler erkennt sie ausdrücklich an, Tarde lehnt sie nicht ab. In 
praktischer Hinsicht nähern sich die 5 Gutachter der Pariser Ver- 
sammlung (außer den Genannten noch Garofalo und Alimena) weit 
mehr, besonders wendet sich das allgemeine Interesse den vorbeu- 
genden Maßregeln gegenüber der Strafe zu (Mitteilungen der I. K. V. 
IV). Auch die Frage der Behandlung der Unverbesserlichen ver- 
schwindet kaum wieder von den Kongressen (Bern 1890, Christiania 
1891, Paris 1893 usw.). 1891 taucht — soviel ich sehe zuerst — nach 
dem Bericht van Hamels der Gedanke auf, das letzte Urteil über die 
Tat eines unverbesserlichen Gewohnkeitsverbrechers dürfe nicht 
endgültig sein, sondern müsse sein zukünftiges Verhalten (also eine 
Probezeit) mit berücksichtigen. Hier findet sich also (im Kreise der 
Strafrechtler) der Kraepelinsche Gedanke des unbestimmten Straf- 
urteils zuerst wieder. Aber die Pariser Versammlung von 1893 ent- 
schied gegen dieses und gegen van Hamel, und auch in Antwerpen 1894 
sprachen sich die beiden Referenten Gautier und Prins gegen das unbe- 
stimmte Strafmaß aus, wenngleich sie ihm theoretisch ihre Anerkennung 
nicht versagten. Es ist interessant, wie sich in diesen Erwägungen 
immer rein theoretische mit praktischen Gesichtspunkten vermischen, 
und wie unbestimmt und schwankend dadurch Diskussion und Be- 
schlüsse werden. Man erkennt die nicht begrenzte „Strafe‘‘ für 
Arbeitshäuser, Trinkerasyle, Erziehungsanstalten usw. an, versagt 
jedoch den Strafanstalten die Möglichkeit, die Persönlichkeit er- 
wachsener Rechtsbrecher richtig zu beurteilen. Anstatt aber hieraus 
den Schluß zu ziehen, das Regime der Strafanstalten oder die Instanzen 
der Verbrecherbeurteilung zu ändern, lehnt man die unbegrenzte 
Verurteilung ab. Ein Unverbesserlicher könne nicht zu unbestimmter 
Strafe, sondern höchstens zu lebenslänglicher Zurückhaltung verurteilt 
werden. Man stolpert über Formen und dabei entgleitet die Sache 
(I. K. V. V.). Auch in der Beurteilung der kurzfristigen Freiheits- 
strafe blieb diese Unsicherheit deutlich. 1891 beschäftigte sich die 
deutsche Gruppe der I. K. V. in Halle hiermit. Man wollte die kurze 
Freiheitsstrafe nicht fallen lassen und nur ihr Wesen ändern. Es ist 
fast grotesk zu hören, daß einzelne Autoren strenge Arbeit als ab- 
schreckenden Umstand fordern, andere die Entziehung der Arbeit 
als Schärfungsmittel empfehlen. Der Antwerpener internationale 
Kongreß von 1894 zeigt hierin ein Chaos der Meinungen: Verschärfung 
der kurzen Strafen, Beseitigung der kurzen Straffristen, Verschärfung 
nur bei Rückfälligen usw. Einiger war man sich in der Erstrebung 
der bedingten Verurteilung und in der Nachahmung des belgischen 
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Vorbildes (Gesetz von 1891) bei der Bekämpfung des gewerbsmäßigen 
Landstreichertums. Als die deutsche Landesgruppe 1897 in Heidel- 
berg, der Arbeitsstätte Kraepelins, tagte, nahm dieser selbst wieder 
das Wort — 17 Jahre waren seit jener ersten Schrift vergangen —, 
doch teilte er nur einige Erfahrungen aus der Entwicklung der Irren- 
anstalten mit, um daraus Lehren für die Versorgung der unverbesser- 
lichen Verbrecher zu ziehen. 

Wenn man die Gesamtdebatte jenes Heidelberger Kongresses 
von 1897 übersieht, so bemerkt man noch keinen wesentlichen Fort- 
schritt. Die Seuffertsche Einteilung der Verbrecher in Augenblicks- 
verbrecher mit Abschreckungsstrafen, Zustandsverbrecher mit Er- 
ziehungs- und Unverbesserliche mit Sicherungsstrafen wird zwar als 
rein theoretisch und daher praktisch unverwendbar erkannt und eine 
individuell zugemessene Strafe je nach der Dauer der vorhergehenden 
Strafe, dem Alter des Verurteilten, und der Ordnungszziffer des je- 
weiligen Rückfalls empfohlen, (Krohne), doch wendet sich z. B. Felisch 
noch scharf gegen den Begriff der Unverbesserlichen und gegen die 
unbestimmten Strafurteile. 

Die deutsche Landesversammlung von 1904 in Stuttgart brachte 
in einer langen Verhandlung zur Frage der verminderten Zurechnungs- 
fähigkeit den neuen Gedanken (v. Liszt und Krohne), daß auch gegen 
jene vermindert Zurechnungsfähigen ein Verfahren (analog dem Ent- 
mündigungsverfahren) durchzuführen sei, die noch nicht verbrecherisch 
geworden seien: sie gehörten (bis zu 10 Jahren) in eine Sicherungs- 
anstalt. — Nicht nur im Rahmen der I. K. V., sondern bei den ver- 
schiedensten Gelegenheiten stellt sich Meinung gegen Meinung. Im 
ersten Jahrzehnt des Jahrhunderts kann man noch kaum von einer 
Klärung dieser Meinungen sprechen. Hoegel tritt noch 1906 für kurz- 
fristige Strafen, ja für ihre Verschärfung ein, während Leppmann ein 
Jahr zuvor auf der I. K. V. zu Hamburg gerade das Gegenteil gefordert 
hatte. Hoegel beruft sich auf England, er bekennt sich zum Gegner 
der bedingten Verurteilung und erklärt, daß man sich gegen die unbe- 
stimmte Strafe kaum noch auszusprechen brauche, da deren Anhänger- 
schaft enorm geschwunden sei. 1906 ergreift Kraepelin in München 
das Wort zu dem Thema des Verbrechens als sozialer Krankheit. 
Er empfiehlt wie früher die Sicherung gegen jene, die immer von 
neuem die Gesellschaft schädigen, er bekämpft in kräftigen Worten 
die Vergeltungstheorie und ihren Münchener Hauptvertreter Birk- 
meyer und trifft dessen Einwand, daß die Vergeltungsstrafe dem 
Rechtsbewußtsein des Volkes am besten entspreche, mit der drastischen 
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Wendung, daß auch Folter und Hexenprozesse einst dem Rechts- 
empfinden des Volkes gemäß gewesen und dennoch Gottlob abge- 
schafft ‘worden seien. Verhüten, bessern und unschädlich machen, 
dies seien die drei Funktionen der Verbrechensbekämpfung. In der 
Frage der Sicherung gegen noch nicht straffällige aber verbrecherisch 
gesinnte Individuen tritt Kraepelin nicht an von Liszts Seite: dies 
scheint ihm zu weit zu gehen. Doch befürwortet er ein förmliches 
Verfahren der Gemeingefährlichkeitserklärung bei unzurechnungs- 
fähigen oder vermindert zurechnungsfähigen Rechtsbrechern. Er zieht 
interessante Vergleiche zwischen der — von neuem empfohlenen — 
unbestimmten Strafe des Verbrechers mit der unbefristeten Internie- 
rung der Geisteskranken. Wieder — wie schon 1880 — ist Kraepelins 
Stellung durch Klarheit, Abneigung gegen Kompromisse und den ihm 
immer eigenen Optimismus gekennzeichnet. — Im Streit der Schulen 
ergreift Graf zu Dohna 1909 das Wort gegen Birkmeyer; Radbruch 
rückt im gleichen Jahre die Grundgedanken dieses Streites an den 
richtigen Ort im System der sich bekämpfenden religiösen und po- 
litischen Weltanschauungen, und Kaniorowiez versucht 1911 das 
Gleiche von anderem Standpunkte aus, weniger klar, mehr forma- 
listisch. — Über die Haltung des 8. internationalen Gefängniskon- 
gresses 1910 in Washington berichtete Graf Gleispack. Dort setzte 
sich eine Ansicht nahezu einhellig durch, daß zum ausreichenden 
Schutz der Gesellschaft für bestimmte Fälle eine unbestimmte Frei- 
heitsentziehung nötig sei. Freilich blieb die Formulierung, wie und 
wann diese unbestimmte Zurückhaltung angewendet werden sollte, 
recht unklar. Geistig minderwertige Personen sollten ihrer teilhaftig 
werden, ferner solche Verbrecher, die der Besserung bedürfen (welcher 
Verbrecher bedürfte ihrer nicht?) und deren Verbrechen überwiegend 
auf Ursachen individueller Art beruhen (das sind die meisten). Graf 
Gleispach selbst bekannte sich als Anhänger der unbefristeten Ver- 
urteilung in allen den Fällen, in denen man bessern wolle. Das sei 
keineswegs immer der Fall, denn es gebe Gelegenheitsverbrecher, 
bei denen es sich nicht um eine „Umbildung des Täters‘‘, sondern 
bloß um die ‚Setzung eines abhaltenden Motivs‘‘ handele. Die un- 
bestimmte Verurteilung stehe übrigens durchaus auch im Dienste 
der Generalprävention. — Wenn auch auf diesem Kongreß die Mei- 
nungen noch ziemlich heftig aufeinanderstießen und Graf Gleispach be- 
sonders in Conti einen starken Gegner fand, so waren doch die so- 
genannten modernen Ideen überall siegreich im Vormarsch. In den 
Vereinigten Staaten war die Praxis der Theorie vorangeeilt. In Belgien 
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bekämpfte Prins die kurzen Freiheitsstrafen und empfahl die unbe- 
stimmten Strafurteile, in Schweden entwarf Thyren Prinzipien einer 
Strafgesetzreform, die besondere Maßnahmen gegen die chronische 
Kriminalität (l’&tat dangereux) vorsah und ebenfalls die ‚soziale‘ 
Einstellung des Verfassers verriet (1910), und in Dänemark bekannte 
sich Carl Torp zu den neuen Strafrechtsideen. — Es ist hier nicht der 
Ort, auf die verschiedenen Formen einzugehen, die diese Gedanken in 
den Strafgesetzentwürfen von Serbien, Österreich-Ungarn, Rußland 
usw. fanden. Die Aschaffenburgsche Monatsschrift (besonders in den 
Bänden 8 und 9) bringt eine größere Zahl trefflicher Arbeiten zu diesen 
Themen. Über die englischen sichernden Maßnahmen berichtete 
Hans von Hentig, über den Schweizer Vorentwurf Meyer von Schauen- 
see. Auf die deutschen Vorentwürfe in ihrer zeitlichen Folge soll hier 
nicht eingegangen werden, da der letzte Entwurf sogleich daraufhin 
besprochen werden soll, inwieweit er die Forderungen Kraepelins von 
1880 erfüllt. Es kam die große Cäsur des Weltkrieges, der die Ver- 
wirklichung fortschrittlicher Gedanken auch auf diesem Gebiet für 
Jahre hemmte. Seit 1920 begann die große Kritik des deutschen 
Strafgesetzentwurfes von 1919: Mezger orientiert darüber 1922 ge- 
wissenhaft. Mühsam erfuhr man erst allmählich, was inzwischen im 
Ausland vor sich gegangen war. In Italien machte man 1921 in dem 
neuen Entwurf mit der sozialen und anthropologischen Grundein- 
stellung Ernst. Der Gedanke der sittlichen Vergeltung wird aus dem 
Strafrecht ausgeschaltet, die relativ und absolut unbestimmten Straf- 
urteile werden eingeführt, letztere für besonders schwere Fälle. Ja 
selbst jener Gedanke von Kraepelin von 1880 findet sich hier ver- 
wirklicht, daß ein Verbrechen jede gemeinschädliche Tat sei, gleich- 
giltig ob es von einem Geistesgesunden oder Geisteskranken begangen 
worden sei; der Unterschied liege nur in der Behandlung oder Ver- 
wahrungsart. Die Gefährlichkeit des Täters sei mit verschiedenen 
Mitteln zu bekämpfen. Auf die Tat selbst komme es viel weniger an. 
Spezialprävention ist einer der Grundgedanken des italienischen Ent- 
wurfs. Die Besserung des einzelnen, sofern sie möglich sei, habe sich 
nicht in der Einzelhaft — sie sei eine Verirrung des 19. Jahrhunderts — 
sondern bei der freien Arbeit in landwirtschaftlichen Kolonieen zu 
vollziehen. (Nach Arthur Baumgarten.) Es wird interessant werden, 
zu beobachten, wie sich die Radbruchschen Gedanken von der Ver- 
bundenheit bestimmter Strafrechtstheorieen und Strafgesetze mit den 
jeweiligen Staatsformen und politischen Weltanschauungen am 
Beispiele des Faszismus realisieren werden. — Der polnische Vorentwurf 
14* 


212 Gruhle, 


von 1918, über den Oetker berichtet, ist sehr viel weniger von den neuen 
Ideen beeinflußt. Zwar kennt auch er sichernde Maßnahmen, doch 
ist er wesentlich auf den Gedanken von Schuld und Sühne aufgebaut. 
— In Deutschland gehen in den letzten 5 Jahren, angeregt wohl durch 
Agnes Neuhaus, gefördert durch Polligkeit und andere, Bestrebungen 
einher, neben dem neuen Strafgesetz noch ein besonderes Verwahrungs- 
gesetz zu erlassen, das die verschiedensten asozialen Personen, unab- 
hängig von ihrer Straffälligkeit, zu internieren erlaubt. Mehrere 
Tagungen und Verhandlungen haben einen Entwurf gezeitigt, der 
von Hans Maier mitgeteilt wird. Mönkemöller gibt dazu eine Kritik. 
Über die Behandlung der gefährlichen Gewohnheitsverbrecher gab 
Edmund Mezger neuerdings ein großes, die Rechtsgebiete vergleichendes 
Übersichtsreferat. Zuletzt sei nun der Entwicklung der deutschen 
Strafrechtsreform in ihrer jetzigen Phase gedacht. 

In dem neuen Strafgesetzentwurf von 1925 ist zwar noch von 
„Strafen“ gegenüber den Verbrechen, Vergehen und Übertretungen 
die Rede, doch stellt das dritte Buch diesen Kategorien das „gemein- 
schädliche Verhalten‘‘ gegenüber. Dies wird nicht definiert, sondern 
durch besondere Beispiele spezialisiert: Betteln, Ausschicken zum Bet- 
teln, Umherziehen in Banden, Arbeitsverweigerung, gemeinschädliches 
Verhalten bei Ausübung der Unzucht. Und diesem „Verhalten“ 
gegenüber wird eine Verwahrung im Arbeitshaus angedroht. Der $ 383 
bestimmt ausdrücklich, daß das Arbeitshaus eine Maßregel der Besse- 
rung und Sicherung sei. Die darin Verwahrten seien zur Arbeit anzu- 
halten und an ein geordnetes Leben zu gewöhnen. Und wenn man 
auch beanstanden könnte, daß alle Verbrechen und Vergehen und 
nicht nur die im dritten Buch getroffenen Delikte „gemeinschädliches 
Verhalten‘ seien, und daß doch nicht nur (wie $ 383 sagt) die Unter- 
bringung im Arbeitshaus eine Maßregel der Besserung sei, sondern 
auch alle anderen Strafen, so kommt es auf diese formalen Fassungen 
ja nicht an. Entscheidend ist die Tatsache, daß also Bettler, Land- 
streicher, Arbeitsscheue usw. im Arbeitshaus untergebracht werden 
können, aber nicht wie bisher nur auf höchstens 2 Jahre, sondern 
unbegrenzt. Darin liegt der entscheidende Fortschritt. Und ferner 
erweist sich der Entwurf 1925 als wesentlich verbessert, weil auch 
diese Unterbringung nicht obligatorisch ist, sondern an ihre Stelle 
Schutzaufsicht treten kann ($ 383). Das Gericht hat also endlich die 
nötige Freiheit, sich in der zweckmäßigsten Weise dem individuellen 
Fall anzupassen. Aber der neue Entwurf sieht glücklicherweise eine 
sichernde Unterbringung nicht nur für jene oben genannten Kate- 
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gorien der Bettler usw. vor, sondern er bestimmt Gleiches im 7. Ab- 
schnitt des ersten Buches ($ 45) für Gewohnheitsverbrecher, die für 
die öffentliche Sicherheit gefährlich sind. Das Gericht kann neben der 
eigentlichen Strafe auf Sicherungsverwahrung erkennen. Was unter 
Gewohnheitsverbrecher zu verstehen ist, definiert $ 77 glücklicher- 
weise nicht nur nach formalen Gesichtspunkten: ‚wenn aus der neuen 
Tat in Verbindung mit den früheren Taten hervorgeht, daß der Täter 
ein für die öffentliche Sicherheit gefährlicher Gewohnheitsverbrecher 
ist“. Der Richter hat es also in der Hand, je nach Lage des ein- 
zelnen Falls zu bestimmen, ob jemand als Gewohnheitsverbrecher 
anzusehen sei oder nicht. Die Unterbringung kann (unter bestimmten 
Bedingungen) unbegrenzt währen. Man könnte der Meinung sein, 
daß es nur eine Verbeugung vor den Schuld- nud Sühnemeinungen 
der sogenannten alten Strafrechtsschule wäre, daB die Sicherung 
neben der eigentlichen Strafe (vorher oder nachher) vollzogen wer- 
den soll. Aber wenn dies auch zutrifft, wenn also jene Forderung 
Kraepelins von 1880 nach dem unbestimmten Strafmaß noch nicht 
formal erfüllt ist: sachlich ist sie es doch, zum mindesten in diesen 
Fällen der Gewohnheitsverbrecher. Denn der § 48 sieht vor, daß 
die Sicherung an Stelle der eigentlichen Strafe treten kann, und 
der § 47 gibt noch die andere Möglichkeit, die praktisch auf das 
Gleiche hinausläuft: ist der Vollzug der Strafe durch eine gebührend 
lange Sicherung überflüssig geworden, so unterbleibt er. Der Ent- 
wurf 1925 sieht weiter in geeigneten Fällen die gerichtliche Unter- 
bringung in einer Heil- und Pflegeanstalt, in einer Trinkerheilanstalt 
oder eben in der Sicherungsanstalt (Arbeitshaus) vor. Auch in dieser 
Hinsicht siegte also der Fortschritt. Wie schmerzlich hat es ferner 
der psychiatrische Sachverständige immer empfunden, daß bei der 
bisherigen Übung der Nachweis der Trunkenheit mildernde Um- 
stände und daher eine mildere Strafe bedeutete. Man mußte selbst 
indirekt für ein Urteil plädieren, das man doch gerade wegen der 
Milderung als besonders sinnlos betrachtete. Nach dem neuen Ent- 
wurf kann das Gericht bei jeder Tat eines Trunksüchtigen, die er 
in der Trunkenheit beging, neben der Strafe noch auf Unterbringung 
in eine Trinkerheilanstalt erkennen, „um ihn an ein gesetzmäßiges 
und geordnetes Leben zu gewöhnen“ ($ 44). Ist eine eigentliche 
Strafe wegen Unzurechnungsfähigkeit in der Volltrunkenheit auszu- 
schließen, so kann dennoch die Unterbringung in einer Trinkerheil- 
anstalt erfolgen, außerdem aber kann der Täter deshalb, weil er 
sich vorsätzlich oder fahrlässig in Trunkenheit versetzte, mit Geld- 
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strafen oder Gefängnis bis zu zwei Jahren bestraft werden. Auch 
auf diesen Fortschritt wird Kraepelin, der der Bekämpfung des Al- 
koholismus so viele Kraft und Mühe widmete, mit Befriedigung 
blicken können. Wenn man bedenkt, daß unter dem 16. 2. 1923 
ein Jugendgerichtsgesetz herauskam, das gänzlich neue wesent- 
lich pädagogische Gesichtspunkte zur Herrschaft brachte, — daß 
das System der kleinen Freiheitsstrafen durch die verschiedenen 
Geldstrafengesetze seit 1921 (Verordnung über Geldstrafen usw. 
vom 6. 2. 24) stark eingeengt wurde, — daß sich die Bundes- 
staaten über bessere Grundsätze für den Vollzug von Freiheitsstrafen 
einigten (7. 6. 23), so hat man allen Anlaß, auch in vielen dieser Ver- 
besserungen Erfüllungen von Hoffnungen zu schen, die Kraepelin 
1880 äußerte. ‚Mit unwiderstehlicher Macht“ hat sich in der Tat das 
Besserungs- und Sicherungsprinzip gegenüber dem Vergeltungs- 
prinzip durchgesetzt. Kraepelins heftige Gegnerschaft gegen „Schuld 
und Sühne‘‘ war sicherlich mitbedingt durch seine antiphilosophische 
und antihistorische Einstellung, die sein ganzes großes Lebenswerk 
charakterisiert. Wir — seine Schüler — verehren in ihm den graden 
und aufrechten Mann, der sich rücksichtslos immer für das einsetzte, 
was er für das Richtige hielt. Und für das Richtige hielt er immer 
das Zweckmäßige. Historische Bindungen, philosophische Begrün- 
dungen schienen ihm eitel. So ist es aus seiner Gesamtpersönlichkeit 
zu verstehen, daß er auch im Kampf gegen das Verbrechen schon als 
24 jähriger feste eigene Meinungen mutig vorbrachte, Meinungen, die 
nicht die Vergangenheit, sondern nur das Ziel möglichst rationaler 
Verbrecherbesserung berücksichtigten. Er hatte mit dieser Schrift 
alles Wesentliche gesagt; — dies mochte der Grund sein, daß er in der 
Folge zu dieser Sache nicht allzuoft mehr das Wort ergriff. In seinem 
Schüler Aschaffenburg war ihm dafür ein Helfer erwachsen, der in seiner 
nunmehr 16 bändigen Monatsschrift für Kriminalpsychologie und 
Strafrechtsreform Kraepelins Tendenzen weiter eifrig verfocht und 
dort im Kampfe gegen die sogenannte klassische Strafrechtsschule 
allen fortschrittlichen Meinungen Gehör verschaffte. 

Wenn auch Kraepelins Forderung der Abschaffung des Strafmaßes 
auch im neuen Strafgesetzentwurf noch nicht erfüllt ist, so sind wir 
doch auf dem besten Wege dazu. Die Freiheit des Urteils, über die der 
Richter in Zukunft verfügt, ist so groß, daß einem davor zuweilen 
bange werden möchte. Und so möge dieser kurze Überblick, der 
Kraepelins fast prophetischen Weitblick auf diesem Gebiete verehrend 
mißt, mit einer Forderung schließen, die Kraepelin selbst ebenfalls 
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wiederholt erhob: derjenigen nach der allerbesten und sorgfältigsten 
Ausbildung der Juristen auf den Gebieten der Tatsachen der Biologie, 
der Psychologie, insbesondere der Psychologie des Verbrechers. In 
einer Schrift von 1900 über die psychiatrischen Aufgaben des Staates 
klagt Kraepelin — damals schon seit 8 Jahren Professor der Psychiatrie ° 
in Heidelberg — daß an der Ausbildung der Staatsärzte, Juristen usw. 
vieles besser werden müßte, daß aber auch die Direktoren der psy- 
chiatrischen Kliniken noch keineswegs überall von dem Bewußtsein 
erfüllt seien, daß Leben, Lehre und Forschung größte Anforderungen 
an sie stellten. Auch heute muß noch auf dem hier betrachteten 
Spezialgebiet die Klage erhoben werden, daß das Interesse vieler 
psychiatrischen Kliniken und Anstalten für die gerichtlichen und 
kriminalpsychologischen Probleme viel zu gering ist. Wird der neue 
Strafgesetzentwurf Gesetz, so muß den Juristen eine weit bessere 
Ausbildung in den sogenannten juristischen Hilfsfächern und Grenz- 
gebieten zu teil werden als bisher. Dem künftigen Richter ist eine 
solch gewaltige Macht über die persönliche Freiheit des Rechts- 
brechers gegeben, daß er sie zum Wohle des Staates nur ausüben kann, 
wenn er gründlichste Kenntnisse über das Verbrechen als soziale Er- 
scheinung und über das Wesen der verschiedenen Typen des Rechts- 
brechers besitzt. Der einzig mögliche Vermittler dieser Kenntnisse ist 
der Psychiater als Kriminalpsycholog. Kraepelin und seine engeren 
Schüler haben sich stets in den Dienst dieser Aufgabe gestellt. Es 
wäre betrübend, wenn in Zukunft diese verpflichtende Tradition 
nicht weiterwirkte. 
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Behandlung und Versorgung der reichsgesetzlich 
versicherten Nervenkranken. 


Von 
Dr. Eduard Hirt, 
Vertrauensarzt der Ortskrankenkasse München (Stadt). 


Die Überschrift dieser Arbeit muß die Erwartung wecken, daß 
hier ein viel weiteres Gebiet erörtert wird, als ich tatsächlich auf 
dem zur Verfügung stehenden Raume zu behandeln vermöchte. Ich 
werde mich im allgemeinen auf den dem Krankenversicherungsgesetz 
unterliegenden Personenkreis beschränken, und ich werde in skiz-en- 
hafter Weise nur von Erfahrungen erzählen, die ich in 20 jähı iger 
Tätigkeit als Vertrauensarzt immer und immer wieder gemacht habe, 
und am Schlusse einige Gedanken mitteilen, die ich mir allmählich 
gebildet habe. Von unausgetragenem Widerstreit wissenschaftlicher 
Meinungen werde ich nicht handeln und demgemäß nicht darlegen, 
wie verschiedene Schulen zu verschiedener ärztlicher Behandlung 
kommen. Die Gegenstände, die ich bringe, sind für den Fachmann 
so banal, daß zu klinischen Auseinandersetzungen wenig Anlaß vor- 
handen ist. Was ich beleuchten möchte, und was nach meinem Dafür- 
halten einer gewissen allgemeineren Beachtung wert ist, sind vielmehr 
die Widersprüche zwischen dem nach jeder wissenschaftlichen Auf- 
fassung Selbstverständlichen und den Verhältnissen in der Praxis, die 
dem Eingeweihten deutlichen Gründe dieses Auseinandergehens des 
wissenschaftlich Geforderten und des praktisch Geleisteten, und die 
Mittel, die die heute herrschenden Verhältnisse zu bessern vermöchten. 

Mit der Umgrenzung dieses Zieles ist auch schon gesagt, daß nur 
von der Behandlung jener Kranken gesprochen werden soll, die nicht 
unbedingt anstaltsbedürftig sind, sondern sich den Arzt frei wählen. 
Manches, was ich ausführen muß, mag hier, in München, wo freie Arzt- 
wahl eingeführt ist, in höherem Maße als sonstwo gelten, wird aber 
doch für die kassenärztlichen Verhältnisse überall annähernd zutreffen. 
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Wäre die Medizin nichts als angewandte Wissenschaft, dann er- 
gäbe sich jede ärztliche Maßnahme als logisch notwendige Folge einer 
theoretischen Erkenntnis. Daß in Wirklichkeit ein großer Teil des 
ärztlichen Handelns anders zustandekommt, hat zahlreiche Gründe: 
daß die Heilkunde noch immer nicht ausschließlich wissenschaftlicher 
Natur ist, und viele ihrer Vertreter mit einer Art Stolz das Künst- 
lerisch-intuitive in der Krankenbehandlung zu pflegen bestrebt sind; 
daß die streng wissenschaftlichen Grundlagen der Medizin erst unvoll- 
kommen ausgebaut sind, während doch die täglich an den Arzt heran- 
tretenden Aufgaben meist rascheste Erledigung fordern; daß auf die 
Eigenart der Kranken Rücksicht genommen werden muß, und manche 
von ihnen für das Geheimnisvolle empfänglicher sind als für das 
nüchtern Verständliche u. a. m. Also nicht darüber darf man sich 
wundern, daß viele ärztliche Verordnungen der wissenschaftlichen 
Grundlegung entbehren. Aber darauf sollte geachtet werden, daß 
unser Tun, soweit es wissenschaftlich begründet sein will, mit unseren 
wissenschaftlichen Anschauungen wirklich im Einklang stehe. 

Diese wissenschaftliche Begründung aber ist doch unser aller Ideal. 
Auch wo unser Handeln „Kunst‘‘ sein möchte, und wo die Eigenart 
der Kranken ihr Recht fordert, darf nicht gegen wissenschaftliche 
Einsichten verstoßen werden; vielmehr müssen das theoretisch Gefor- 
derte und das praktisch Aussichtsvolle verschmelzen. Deshalb stellt 
jede Wandlung unserer Anschauungen die Forderung, Wege und Ziele 
der Krankenbehandlung aufs Neue so durchzudenken und festzulegen, 
daß die Therapie sich folgerichtig an die klinische Theorie anschließt. 

Dies wird besonders auf einem verhältnismäßig so jungen Wissen- 
schaftsgebiete gelten,wie es dieSeelen- und Nervenheilkunde ist. Mystisch- 
religiöse und naturphilosophische Anschauungen haben auf ihm noch 
nicht lange ihre Geltung verloren. Gleichzeitig aber haben psycholo- 
gische Gesetzmäßigkeiten, insbesondere die Erscheinungen der Sug- 
gestion und Hypnose, ihre Bedeutung erwiesen, Gegenstände, für die 
der Mediziner noch heute wenig Verständnis aus seinen naturwissen- 
schaftlichen Studien mitbringt, und die er oft von mystisch-speku- 
lativen Gedankengängen kaum zu unterscheiden weiß. Er setzt des- 
halb eine sehr derb materialistische Betrachtungsweise allzuleicht 
nicht nur philosophisch-spekulativer Krankheitsauffassung, sondern 
auch seelisch verständlichen Zusammenhängen entgegen. Durch- 
schaut er aber die seelische Entstehung gewisser Zustandsbilder, ohne 
doch genügend gründliche psychologische Bildung zu besitzen, so ver- 
fällt er nicht selten einer unhaltbaren Seelenmythologie. Handelt es 
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sich bei den bisher angedeuteten Entgleisungen der ärztlichen Beur- 
teilung um Folgen einer historisch verständlichen Einseitigkeit dermedi- 
zinischen Ausbildung, so tritt neben diese in der verbreiteten Unkennt- 
nis der Vererbungsgesetze und Entartungserscheinungen ein kaum ver- 
ständlicher Mangel auf naturwissenschaftlichem Gebiete selbst. Die 
Fehlurteile, die daraus für die ätiologische Auffassung sowohl wie für 
die Heilversuche entspringen, sind tragisch: immer wieder werden für 
psychopathische Äußerungen exogene Ursachen gesucht und wird die 
Behandlung gegen vermeintlich exogene Schädigungen gerichtet. 

Die wissenschaftliche Klinik freilich hat heute die genannten 
Schwierigkeiten alle überwunden und einen feingegliederten und fest- 
gefügten Bau des psychiatrischen Wissens errichtet. Wenn wir heute 
Einkehr halten und uns besinnen, welche Wege für die Praxis die 
wissenschaftliche Theorie uns weist, so ist es nur ein Gebot natürlicher 
Dankbarkeit, dabei des Mannes zu gedenken, dessen Lebensarbeit in 
erster Linie das Gefüge der psychiatrischen Systematik gestaltet hat, 
und der dadurch für uns alle, mögen wir zu seinen Schülern im engeren 
Sinn zählen oder nicht, zum Altmeister geworden ist. 

Zwei Fragen sind vor allen weiteren praktischen Entscheidungen 
zu beantworten: ob der Kranke behandlungsbedürftig und ob er arbeits- 
unfähig ist. Faßt man den Begriff der Behandlungsbedürftigkeit weit 
und ordnet ihm alle Zustände unter, in denen der Kranke den Arzt 
braucht, so wird man sie freilich fast ausnahmslos als gegeben ansehen. 
In diesem allgemeinsten Sinne aber ist die Behandlungsbedürftigkeit 
hier nicht gemeint. Vielmehr soll von ihr jetzt nur dann gesprochen 
werden, wenn eine Reihe von therapeutischen Maßnahmen zu treffen 
ist. Das Ziel jeder ärztlichen Tätigkeit hat ja zu sein, den Kranken so 
rasch und so dauernd wie möglich vom Arzte wieder unabhängig zu 
machen, und Nervenkranken gegenüber, unter denen es nicht wenige 
gibt, die aus Ängstlichkeit, aus Eitelkeit, Langeweile u. dgl. m. arzt- 
süchtig werden, sollte jenes oberste Ziel unseres Handelns am wenig- 
sten vergessen werden. Es gibt nun sicher eine Anzahl von Fällen, in 
denen wir es noch völlig in der Hand haben, ob wir einen Kranken in 
jenen bedenklichen Zustand der Unfreiheit und Unselbständigkeit hinein 
gleiten lassen, oder die drohende Gefahr desselben bannen. Vor allem 
gibt es unter den Psychopathen, besonders unter den Hypochondern, 
aber auch unter anderen Gruppen, ja selbst unter den hysterisch Ver- 
anlagten zahlreiche, die, wenn sie durch irgendwelche Beschwerden 
oder beunruhigende Wahrnehmungen erstmals zum Arzte getrieben 
werden, doch noch das richtige Gefühl haben, daß es eigentlich ein 


220 Hirt, 


überwerteter Zustand und eine unnötige Sorge ist, unter deren Druck 
sie den Weg antreten. Ihr Wille zur Gesundheit, ihr Gesundheits- 
gewissen und ihr Ehrgeiz, etwas leisten zu können, sind noch wach, 
liegen aber im Kampf mit krankhaften Affekten und Antrieben. Solche 
Kranke hoffen auf ein beruhigendes Wort und männlichen Zuspruch. 
Vielen von ihnen tut eine recht deutliche, ja derbe Abfertigung am 
wohlsten. Haben sie eine solche — natürlich nach eingehendster 
Untersuchung und Prüfung aller Möglichkeiten — erhalten, so gehen 
sie oft sichtlich gehoben aus dem Sprechzimmer und werden für lange 
Zeit mitihren kleinen Nöten selber fertig. Außer diesen psychopathi- 
schen Personen gibt es aber auch unter den organisch nervenkranken 
eine Reihe, denen gegenüber die Frage der Behandlungsbedürftigkeit 
zu gewissen Zeiten ernstlich zu prüfen ist. Die Möglichkeiten, crgani- 
sche Nervenleiden zu beeinflussen, sind an sich recht bescheiden. Die 
meisten der mit solchen Krankheiten Behafteten müssen es lernen, sich 
mit gewissen Beschwerden und Behinderungen abzufinden. Ich glaube, 
daß wir ihnen Gutes tun, wenn wir ihnen diese Notwendigkeit bald 
klar machen. Wir mögen so weit gehen, von jedem Mittel, das bei kri- 
tischer Abwägung seiner Wirkungsmöglichkeit einen, wenn auch nur 
kleinen Erfolg erwarten läßt, vorher Gebrauch zu machen. Von aus- 
sichtslosen Kuren und Herumdoktern an unbeeinflußbaren Rest- 
symptomen sollte sich aber der gewissenhafte und menschenfreund- 
liche Arzt m. E. freihalten. Man nimmt solche Behandlungen in der 
Regel „solaminis causa‘ ver, überlegt aber, wie mir scheint, zu wenig, 
wieviel Geld man damit zwecklos vertut, wieviel Unruhe man den Kran- 
ken und ihren Angehörigen bereitet, und wie bittere Enttäuschungen 
man heraufbeschwört. Von der Schädigung des ärztlichen Ansehens 
willich gar nicht reden. Außer den unbeeinflußbaren Ausfallserschei- 
nungen nach abgelaufenen akuten Prozessen gehören zu diesen keiner 
Behandlung bedürftigen Zuständen, die man am besten in Ruhe läßt, 
die zahlreichen Stillstände und unmerklichen Fortschritte organischer 
Nervenleiden. Während ihrer Dauer soll der Kranke sich von der oft 
angreifenden Behandlung ausruhen. Akutere Phasen solcher Krank- 
heiten dürften dagegen stets behandlungsbedürftig sein, wenn wir auch 
das Grundleiden nicht beheben und höchstens gewisse Erscheinungen 
lindern oder gar nur die seelische Widerstandskraft der Kranken 
beleben und hochhalten können. Eine Ausnahme von diesen Grund- 
sätzen kommt in gewissem Sinne neuerdings wohl nur den sog. meta- 
syphilitischen Veränderungen des Nervensystems zu, da wir in der 
künstlichen Infektion der Kranken mit Rekurrens- bzw. Malaria- 
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erregern ein Mittel in die Hand bekommen haben, mit dem wir unge- 
fähr ein Drittel der Fälle aller Stadien mehr oder weniger weit bessern 
können. 


Wenn ich diese Grundsätze über die Behandlungsbedürftigkeit auf- 
stelle, so bilde ich mir doch nicht ein, daß sie sich starr durchführen 
ließen. Wie bei allem ärztlichen Handeln muß auch bei Entscheidung 
der Frage „Behandeln oder nicht?“ die Persönlichkeit des Kranken 
berücksichtigt werden, an die wir in jedem gegebenen Falle zwar mit 
festen Richtlinien herantreten sollen, der gegenüber wir aber nicht 
doktrinär und schematisch verfahren dürfen. Es ist ein Gebot jeder 
individuellen Behandlung und eine der feinsten Leistungen der ärzt- 
lichen Kunst, gefühlsmäßig zu erfassen, was wir dem vor uns stehen- 
den Kranken zumuten dürfen, und mit sicherem Blick das Maß zu 
finden für das, was für ihn noch tragbar ist. Und bis zu diesem Maße 
sollen wir reinen Wein einschenken. Immer aber muß der Kranke, 
der von unserer Schwelle geht, wissen, daB er jederzeit wieder ein 
offenes Ohr, geduldigen Sinn und ein freundliches Herz bei uns findet, 
wenn er mit seiner Not nicht selbst fertig werden kann. 


Während die bisher genannten Kategorien von Kranken m. E. 
häufig unnötigerweise, ja geradezu zu ihrem Schaden langdauernden 
Behandlungen unterworfen werden, begegnen mir zahlreiche Epilep- 
tiker, die nicht oder ganz ungenügend versorgt werden. Diese Erfah- 
rung ist schwer verständlich. Die epileptischen Zustände stellen eine 
so schwere Beeinträchtigung der Gesundheit und Arbeitsfähigkeit dar 
und bedeuten nicht selten auch für das Leben der Betroffenen eine 
solche Gefahr, daß deshalb schon alles aufgeboten werden müßte, um 
sie günstig zu beeinflussen. Die therapeutischen Maßnahmen gegen sie 
erfordern so große Ausdauer und müssen so genau überwacht werden, 
daß man ihre Durchführung den Kranken selbst und ihren Angehöri- 
gen nicht überlassen kann. Die Regelung der Lebensführung und 
Ernährung wird in den meisten Fällen bald vernachlässigt, wenn der 
Arzt nicht strenge auf ihre über Monate und Jahre auszudehnende 
Beachtung sieht. Es scheint, daß Ärzte und Kranke häufig in der 
irrigen Anschauung befangen sind, daß die epileptischen Erkrankungen 
unbeeinflußbar seien, und sich die große Mühe und Unbequemlichkeit 
einer langdauernden Behandlung nicht lohne. Vermutlich trifft dies 
besonders gegenüber epileptischen Äquivalenten und psychischen 
Krankheitserscheinungen zu, die nicht von häufigen Krampfanfällen 
begleitet sind. Aber auch ihnen gegenüber kann die strikte Durch- 
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führung der geeigneten Ernährung und zweckmäßigen Lebensweise, 
die durch medikamentöse Mittel unterstützt wird, viel leisten. 

Als ganz ungenügend muß auch die Behandlung der Mehrzahl 
der Alkoholiker bezeichnet werden. Die Alkoholschädigungen werden 
merkwürdigerweise noch ungemein häufig verkannt und mit psycho- 
pathischen Zuständen, mit nervösen oder organischen Herzleiden und 
dgl. verwechselt. Im Verlaufe von 20 Jahren ist, soweit ich mich ent- 
sinne, nur ein einziges Mal ein Antrag auf Einleitung einer Entziehungs- 
kur bei der Ortskrankenkasse eingegangen. Die Mehrzahl der Alkohol- 
kranken ist jedenfalls völlig unbehandelt. 

Etwas, aber nicht viel günstiger liegen die Verhältnisse bei den 
Morphiumsüchtigen. Nicht wenige erhalten das Gift sogar von Ärzten 
verschrieben. Eine Anzahl wird zwar behandelt, aber die Fälle, die 
mit Energie der allein aussichtsvollen Zwangsentziehung in geschlos- 
senen Anstalten zugeführt werden, sind offenbar nicht zahlreich. 

Fast noch schwieriger als die der Behandlungsbedürftigkeit ist häufig 
die Frage der Arbeitsunfähigkeit unserer Kranken zu entscheiden. Beide 
gehen durchaus nicht Hand in Hand, häufig aber bedingt die Bejahung 
der Arbeitsfähigkeit auch die der Behandlungsbedürftigkeit. In erster 
Linie ist es wieder das Heer der Psychopathen, das wir als nicht im 
strengen Sinne erkrankt, sondern mit einem Zustand der Abartung 
belastet mit allen Mitteln bei der Arbeit zu halten versuchen müssen. 
Es liegt aber im Wesen zahlreicher Entartungsformen, daß sich ihre 
Träger selbst für arbeitsunfähig halten, sei es, daß sie nicht den Willen 
aufbringen, unter den erschwerten Bedingungen, die ihr Zustand schafft, 
Arbeit zu leisten, sei es, weil sie irriger Weise ihre Beschwerden für Fol- 
gen von Überarbeitung halten. In der Regel vermag nur großes Ver- 
trauen zum Arzt über die Schwierigkeiten hinwegzuhelfen, die sich 
der Aufklärung über die Möglichkeit, ja Nützlichkeit der Arbeit an 
sich, über die ursächliche Bedeutung anderer mit der Arbeit nicht not- 
wendig verbundener Schädlichkeiten, wie unrichtiges Verhalten beim 
Arbeiten, falsche Arbeitseinteilung, unzweckmäßige Lebensführung 
und Gemütserregungen, entgegenstellen. Der Arzt aber, der das nötige 
Vertrauen eines Kranken besitzt, und aus Unkenntnis oder falschem 
Entgegenkommen dennoch den Kranken in seiner Irrmeinung beläßt 
und dadurch befestigt, ladet eine große Schuld auf sich. Freilich gibt 
es auch unter den psychopathischen Zuständen genug, die so schwer 
und peinlich sind, daß dem mit ihnen Behafteten berufsmäßige Ar- 
beitsleistung zeitweise nicht zugemutet werden kann. Ich denke hier 
insbesondere an die schwereren Formen der Zwangszustände, an die 
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Vorstufen der unglücklichen Veranlagung, deren volle Ausbildung wir 
im sensitiven Beziehungswahn sehen, an gewisse Fälle übermäßig 
gesteigerter seelischer Erregbarkeit, in denen die Kranken aus nichti- 
gen Anlässen in starkes Zittern oder krampfhaftes Weinen geraten, 
an die Fälle reaktiver Angstneurosen, besonders wenn der auslösende 
Anlaß in der Arbeit selbst oder in ihrer Bewertung durch den Betriebs- 
leiter liegt u. dgl. m. Selbst unter den Hysterischen und Kriegsneuro- 
tikern kenne ich Fälle, die ich nicht für unbedingt arbeitsfähig halten 
kann. So wenig Gewicht man in der Regel dem hysterischen Anfall 
oder dem gerade bei der Untersuchung auftretenden Zittern des Neu- 
rotikers wie allen anderen Zwecksymptomen beizumessen braucht, so 
sehr scheinen mir doch manche andere Erscheinungen, wie übermäßiges 
Herzklopfen bei unbedeutenden Anlässen, Sprachstörungen, starkes 
Erröten und Schwitzen, kurz alle krankhaft verstärkten unwillkürlichen 
Ausdruckserscheinungen und die ins Gebiet der Schreck- und Erwar- 
tungsneurose hinüberführenden Vorgänge für die Verminderung der Ar- 
beitsfähigkeit zu bedeuten. Solche Kranke hält man m. E., bis der krank- 
hafte Mechanismus beseitigt und die Selbstsicherheit wiederhergestellt 
ist, am besten von allen auf der Arbeitsstätte unvermeidlichen nachteili- 
gen Einflüssen fern. Natürlich gilt das Gesagte nicht mehr, falls z. B. 
ein Kranker mit psychogenem Stottern, oder einer ursprünglich als 
Schreckwirkung aufgetretenen Aphonie, diese Symptome, wie es vor- 
kommt, als refugium pigritiae sive taedii laboris benützen sollte. Häu- 
figer durch als die genannten Erscheinungen, denen gegenüber bei ernste- 
rer Überlegung ohnehin kaum ein Zweifel aufkommen kann, scheint mir 
die Arbeitsunfähigkeit der Psychopathen durch eine Verbindung der 
Psychopathie mit Zuständen der Erschöpfung bedingt zu sein. Die 
Fälle, in denen das psychopathische Stigma die gesteigerte Ermüdbar- 
keit selbst ist, sind hierbei nicht gemeint. Ihnen gegenüber gilt natür- 
lich dasselbe, wie gegenüber den seltenen vorwiegend exogenen Formen 
chronischer nervöser Erschöpfung: erst Erholenlassen, dann Verhüten 
durch Regelung der Arbeitsweise. Gedacht ist vielmehr an die zahl- 
reichen Typen von Psychopathien, die als abnorme affektive Reaktions- 
weisen erscheinen. Sei es, daß hier neben der im Vordergrunde stehen- 
den krankhaften Reaktionsweise von vornherein doch auch eine gestei- 
gerte Erschöpfbarkeit besteht, sei es, daß die häufigen und übermäßig 
starken Gemütserregungen einen übermäßigen Verbrauch seelischer 
Energie im Gefolge haben, jedenfalls scheinen mir im Bilde nicht weni- 
ger psychopathischer Zustände Züge der Erschöpfung deutlich sicht- 
bar zu sein. Ob hierher auch der Ekel vor der Arbeit, namentlich sehr 
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einseitiger und widerwillig geleisteter, gerechnet werden darf, wage ich 
nicht sicher zu entscheiden. Diese Verquickung echt psychopathischer 
Zustände mit Folgen der Erschöpfung bedingt es wohl nicht selten, 
daß so ein Kranker, der trotz seiner Psychopathie lange Zeit gearbeitet. 
hat, auf einmal mit der Erklärung kommt, es nicht weiter machen zu 
können. Diese Sachlage ist für den Arzt schwierig und für den Kranken 
gefährlich. Ein Ausspannen ist notwendig, soll aber so kurz wie mög- 
lich bemessen sein, d. h. bis die Erschöpfung beseitigt ist. Bei allen 
psychopathischen Persönlichkeiten, deren Willenskraft, Ehrgefühl und 
Arbeitsfreude nicht völlig auf der Höhe sind, wird sich dieser Zeit- 
punkt nach den Angaben des Kranken nicht, und auf Grund der klini- 
schen Untersuchung nicht hinreichend sicher und rasch bestimmen 
lassen. Ich sehe zur Behebung dieser Schwierigkeit nur ein Hilfs- 
mittel: die Heranziehung des methodischen psychologischen Arbeits- 
versuches. In ihm treten Willensstörungen, sogenannte Ausweich- 
Erscheinungen, und echte Erschöpfungswirkungen klar zutage, und 
deshalb sollte von ihm auch in der Praxis, wenn nötig durch Zusammen- 
arbeit mit einer klinischen Fachabteilung, fleißig Gebrauch gemacht 
werden. Daß alle Beschäftigungsneurosen, auch bei objektiv völlig 
negativem Befund, arbeitsunfähig sind, braucht nicht besondere her- 
vorgehoben zu werden. Die Schwierigkeiten liegen hier völlig auf dia- 
gnostischem Gebiet, da die Abgrenzung dieser Zustände gegen hyste- 
rische Klagen unmöglich sein kann. Man könnte geneigt sein, jenen 
Psychopathen, deren Zustand nur durch einen besonderen Willensauf- 
wand überbrückt werden kann, oder an sich sehr peinlich ist, wenig- 
stens zeitweise Arbeitsunfähigkeit zuzugestehen, falls dieser Zustand 
seiner Natur nach sich besonders bei der Arbeitsleistung geltend 
machen muß. Das Recht, im Lebenskampfe gelegentlich Atem zu 
schöpfen, hat jeder Mensch, auch der Psychopath. Die Frage ist, ob- 
wir die Zeiten besonders lebhaften Ruhebedürfnisses dieser Personen 
als Krankheit im Sinne des Gesetzes auffassen dürfen. 

Sehr viel Unfug getrieben wird m. E. mit der Annahme der Ar- 
beitsunfähigkeit bei den sogenannten nervösen Verdauungsbeschwer- 
den, besonders den nervösen Dyspepsien und dem nervösen Erbrechen. 
Unsere nächste Aufgabe hat hier zu sein, das Bestehen eines Ulcus mit 
Sicherheit auszuschließen. Haben wir sie gelöst, so handelt es sich um 
die genauere Bestimmung der nervösen Vorgänge, die den krankhaften 
Erscheinungen zugrunde liegen. Wie mir scheint, kommen die genann- 
ten Beschwerden auf viererlei Art zustande: auf dem Wege der Überrei- 
zung und gesteigerter nervöser Erregbarkeit (nervöse Gastralgie, ner- 
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vöses Erbrechen im engeren Sinne); die an diesem Zustand Leidenden 
sind wohl alle arbeitsunfähig; sodann gelegentlich als Teilerscheinung 
oder Äquivalent einer periodischen Verstimmung -hier hängt die Arbeits- 
fähigkeit oder Arbeitsunfähigkeit von der Schwere des Zustandes ab; 
drittens als Erwartungsstörung, wo sich dann über die Arbeitsfähig- 
keit nur auf Grund der Würdigung aller maßgebenden Verhältnisse 
urteilen läßt; und viertens — am häufigsten — als echt hysterische 
Störung. Mag die letztere einfach Affektausdruck oder Zweckerkran- 
kung sein, den von ihr Betroffenen kann Arbeit nur förderlich sein. 
Ähnlich liegen die Verhältnisse bei den nervösen Herzstörungen. — Be- 
sondere Sorgfalt erfordert die Entscheidung, ob ein Epileptiker im 
gegebenen Falle als arbeitsunfähig gelten muß, Handelt es sich um 
Kranke, deren Leiden sich hauptsächlich durch Krampfanfälle äußert, 
so könnte man bei kurzsichtiger Betrachtung ja der Meinung sein, daß 
sie in den anfallsfreien Zeiten auf jeden Fall Arbeit verrichten könnten. 
Die Arbeit kann ihnen aber auf zweierlei Weise gefährlich werden: 
einmal, wenn sie unter Umständen geschieht, unter denen die vom 
Anfall überraschten Kranken verunglücken können, und zweitens 
durch die Schwere der Arbeitsleistung. Als „schwer‘‘ für den Epilep- 
tiker möchte ich nicht nur Verrichtungen ansehen, die übermäßige 
Muskelanstrengungen erfordern und dadurch die Blutzirkulation im 
Gehirn stark beeinflussen, sondern auch die in großer Hitze auszu- 
führenden, die den Schlaf verkürzenden, mit unregelmäßiger Lebens- 
weise und Aufregungen verbundenen. Kranke mit häufigen Krampf- 
anfällen wird man daher zur Ausübung eines „gefährlichen Berufes“ 
nicht für fähig halten dürfen und jugendlichen, unseren Heilbestre- 
bungen nachweislich unzugänglichen Kranken einen Berufswechsel 
nahelegen. Die Empfindlichkeit der Epileptiker, besonders derer mit 
traumatischer Epilepsie, gegen Hitze, kann unter Umständen eine 
verschiedene Beurteilung in der kühlen und in der heißen Jahreszeit 
bedingen. Noch komplizierter wird die Beurteilung mancher vor- 
wiegend psychischer Äquivalente. Ausgeprägte Psychosen sind natürlich 
leicht zu beurteilen, im Zweifel, wie man sich verhalten solle, wird man 
aber öfter gegenüber leichteren periodischen Verstimmungen, gegen- 
über Zuständen von Unstetigkeit mit Neigung zum Vagabundieren, 
gegenüber der epileptischen Form des Quartalsäufertums und dgl., 
unter Umständen auch gegenüber den ausgeprägten einfachen Charak- 
terveränderungen sein. War in solchen Fällen stärkere Angst deutlich 
oder mußte ich überraschende motorische Entladungen befürchten, 
so habe ich Arbeitsunfähigkeit immer angenommen, wenn die Kranken 
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eine verantwortungsvolle Tätigkeit hatten oder ihre Arbeit in größeren 
Betrieben verrichten mußten, wo Unruhe und Reibungen unvermeid- 
lich sind, oder wenn ihr Beruf Selbständigkeit und Tatkraft erforderte. 
Höchstens leichte, mechanische Beschäftigung in ruhiger, vertrauter 
Umgebung dürfte auch von solchen Personen verrichtet werden können. 

Ähnliche Schwierigkeiten wie die Beurteilung der Arbeitsfähigkeit 
der Epileptiker bereitet oft die der Schizophrenen. Wenn diese Kran- 
ken keine akuteren, unmittelbar auf einen Prozeß deutenden Erschei- 
nungen bieten und dann nicht selten unter der Diagnose der Neur- 
asthenie, der psychopathischen Verschrobenheit, des krankhaften 
Eigensinnes erscheinen, werden sie ganz einfache Arbeiten, die weder 
viel Entschlußkraft noch Repräsentation erfordern, wohl leisten können. 
Aus Kliniken werden Kranke in den genannten Zuständen gelegent- 
lich als „bedingt arbeitsfähig‘‘ oder als „teilweise arbeitsfähig‘‘ ent- 
lassen. Für die Verwaltung der Krankenkassen ist damit natürlich 
gar nichts gesagt, da das Versicherungsgesetz die Entscheidung ver- 
langt, ob die Kranken in der Lage sind, den Beruf auszuüben, 
als dessen Vertreter sie bei der Kasse gemeldet sind. Diese Ent- 
scheidung kann nur bei genauester Beachtung der Eigentümlichkeiten 
der Kranken und der Besonderheiten ihrer Berufstätigkeit getroffen 
werden. 

Migränekranke sind in der anfallsfreien Zeit wohl immer arbeits- 
fähig, wenn die Anfälle nicht außerordentlich häufig sind und die 
Häufung nachweislich durch Überanstrengung im Beruf oder durch 
gewerbliche Vergiftungen zustandekommt. 

Auch Depressionen lassen den Arzt oft genug sein Unvermögen, 
den Einfluß krankhafter seelischer Vorgänge auf Gesamtbefinden und 
Leistungsfähigkeit sicher zu beurteilen, schwer empfinden. Beruhen 
sie auf manisch-depressiver Grundlage und tragen nicht den Charak- 
ter der einfachen konstitutionellen Verstimmung, so sollte man sie, 
glaube ich, stets völlig abklingen lassen, ehe man den Kranken Wieder- 
aufnahme ernster und verantwortungsvoller Arbeit zumutet. Sind 
sie abgeklungen, und hat unter ihrem Einfluß der Ernährungszustand 
der Kranken nicht wesentlich gelitten, so sind diese dann aber auch 
wieder als voll arbeitsfähig zu betrachten und bedürfen keiner beson- 
deren Erholung. Auch leichtere manische Phasen manisch-depressiver 
Personen soll man vorübergehen lassen, ehe man die Betroffenen arbei- 
ten läßt, denn man muß sich bewußt sein, daß der Hypomanische leicht 
für sich selbst, seine Angehörigen, seinen Betrieb durch Leichtsinn, 
Übermut, Verschwendung und dgl. zu einer Gefahr wird. Das Gesagte 
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gilt, mögen diese Zustände ganz von innen heraus sich entwickelt haben, 
oder reaktiver Natur sein. Anders zu bewerten sind dagegen die reak- 
tiven psychogenen Verstimmungen. Ihren Anlaß können wir meist 
nicht beheben, aber sie verhalten sich im Grunde genau ebenso, wie 
die normale Traurigkeit. Ihr Heilmittel ist die Zeit: es wirkt umso 
rascher, je mehr neue und lebenfördernde Eindrücke der Kranke 
erfährt. Arbeit, Anstrengung, Wirken und Erfolg lassen sie am sicher- 
sten überwinden. Oft kommt sogar alles darauf an, daß der Getäuschte, 
Gedrückte oder Gedemütigte eine Lebensaufgabe hat, an der er sich auf- 
recht hält. Diese Kranken brauchen also Arbeit. Man müßte sie ihnen 
schaffen, wenn sie sie nicht im Berufe hätten. 

„Arbeitsfähigkeit‘‘ ist kein medizinischer Begriff. So gewiß ihn 
nur der richtig wird gebrauchen können, der die ganze ärztliche Wissen- 
schaft beherrscht und demzufolge weiß, was der vor ihm stehende 
Mensch an physischer und psychischer Leistung überhaupt aufzubringen 
vermag, so sicher muß doch der Arzt bei seinem Urteil über ihn fast 
in jedem Fall über sein rein medizinisches Wissen weit hinausgehen. 
Denn außer den in einem Menschen wohnenden oder trotz der Erkran- 
kung verbliebenen Kräften des Körpers und Geistes an sich spielen 
für den Grad der Arbeitsfähigkeit die Einstellung des Erkrankten zu 
seinem Leiden und zu der durch das Kranksein bedingten Beeinträch- 
tigung, endlich nicht minder seine Einstellung zur Arbeit, insonder- 
heit zu den Arbeitsverhältnissen eine ausschlaggebende Rolle. Gebil- 
deten und willenskräftigen Personen gegenüber hat unsere Beurteilung 
daher strenger zu sein, als gegenüber an Kenntnissen und Einsicht 
ärmeren. Ebenso sind Kranke, die in nahezu freier Weise eine Tätigkeit 
ausüben, deren Erfolg befriedigt, noch unter objektiven Verhältnissen 
als arbeitsfähig zu betrachten, unter denen der Unfreie, der unter dem 
Zwange des Lebenskampfes eine Arbeit verrichten muß, deren Früchte 
er nur zum kleinsten Teil erntet und deren Sinn ihm vielleicht sogar 
dunkel ist, als arbeitsunfähig gelten muß. 

Diese Umstände fast allein bedingen auch eine gewisse Verschieden- 
heit unserer Beurteilung, je nachdem es sich um „Privatpatienten‘‘ oder 
um Versicherte, „Kassenpatienten‘‘, handelt. Sie bedingen auch, daß 
man mit einem gewissen Recht zwischen „objektiver‘‘ und „subjek- 
tiver“ Arbeitsfähigkeit zu unterscheiden sich gewöhnt hat. Es scheint 
mir in weiten Kreisen der Ärzteschaft viel zu wenig beachtet zu wer- 
den, in wie verhängnisvoller Weise die Versicherungsgesetzgebung das 
Verhältnis des Kranken zur Krankheit gegenüber früheren Zeiten ver- 
ändert hat. Es war doch die Regel, daß die Krankheit für den Befal- 
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lenen ein Unglück schlechtweg war, das er natürlich so rasch wie mög- 
lich loszuwerden suchte. Denn solange sie bestand, hatte er außer 
Schmerzen und Behinderung nur Verdienstentgang und Kosten. 
Offenbar ist das die Sachlage, die Gesundheits- und Arbeitswillen am 
nachdrücklichsten fördert. Gewiß brachte sie viele in Not; aber Not 
ist die große Erzieherin der Menschheit, die sich schwer ersetzen läßt. 
Das Krankenversicherungsgesetz sollte die Not auf ein tragbares Maß 
lindern. In seiner jetzigen Form beseitigt es aber bei weniger pflicht- 
bewußten, willensstarken, nur mit subjektiv harmloseren Krank- 
heiten Behafteten häufig den Willen zur Gesundheit. Die Arbeitsver- 
hältnisse haben ja meist schon lange vorher das ihrige getan, um auch 
die Einstellung zur Arbeit nachteilig zu beeinflussen, und das Gesund- 
heitsgewissen ist bei vielen Leuten nie stark gewesen. Da die Krank- 
heit sie oft nicht mehr empfindlich materiell schädigt, meinen sie, 
durch sie zu gewinnen, ja man muß gerechterweise sagen, vielen ermög- 
licht sie allein einen kurzen Genuß von Freiheit, Entbundensein von 
Fron, Lebenseinteilung nach Gefallen. Diese unglückliche Verschie- 
bung früher natürlicherer Verhältnisse wird dadurch gekrönt, daß auch 
das Verhältnis des Kranken zum Arzt durch das Versicherungsgesetz 
auf das Nachteiligste verändert ist. Der Arzt ist nicht mehr ausschließ- 
lich der Berater und Helfer in der Not, den aufzusuchen man sich seiner 
Tüchtigkeit wegen entschloß, auch wenn er teuer war, sondern. er ist. 
der unentgeltlich zur Verfügung stehende Lieferant von Rezepten, 
ärztlichen Verrichtungen und Krankheitsbescheinigungen. Bei dem 
Überfluß an Ärzten glaubt der einsichtslose Patient jederzeit ohne 
Nachteil den ihm nicht gefallenden mit einem besser zusagenden 
vertauschen zu können. Wenn ich an dieser Stelle nichts davon sage, 
daß unter der Macht der Verhältnisse auch die Einstellung der Ärzte 
zum Kranken nicht immer die wünschenswerte geblieben ist, so ge- 
schieht dies nicht, weil ich es nicht wüßte. 

Ich führe diese Tatsachen an, weil nur sie uns das Verständnis 
dafür eröffnen, daß unter den durch das Krankenversicherungsgesetz 
geschaffenen Verhältnissen die „Flucht in die Krankheit“ so überaus 
häufig geworden ist und so leicht gelingt. Bei vielen der Personen, die 
diesen Weg gehen, wäre es falsch, von Simulation zu sprechen. Aber 
die tatsächlich gefühlten Mängel des Könnens und die damit verbun- 
denen Beschwerden werden überwertet. Der körperlich leicht Erkrank- 
te oder unbedeutend Verletzte überwertet die mit seinem Zustand ver- 
bundenen Schmerzen und die aus ihm folgende Beeinträchtigung seiner 
Arbeitskraft; der willensschwache, unstete und erregbare Entartete 
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entdeckt nach einem an sich harmlosen Anlaß plötzlich in dem Stigma, 
das zeitlebens sein Wesen kennzeichnete, die Folgen der Überarbeitung, 
eines Unfalles, oder beruflicher Aufregungen und Schädlichkeiten. Ob 
die schiefe Bahn, an deren Beginn der Kranke mit solchen Gedanken- 
gängen steht, wirklich beschritten wird, und der Gefährdete auf ihr. 
in ausgesprochene Krankheit hineingleitet, oder ob die bedenkliche 
Einstellung rechtzeitig behoben wird, das hängt nun meist ganz davon 
ab, ob der zu Rate gezogene Arzt die nötige Erkenntnis, das rechte 
Verantwortungsgefühl und die genügende Autorität besitzt. Daß die 
beiden letzten Vorbedingungen unter dem Einfluß der Versicherungs- 
gesetze heute schwerer zu wahren sind, als es früher bei größerer Unab- 
hängigkeit des Arztes vom einzelnen Kranken und fühlbarerem Werte 
der ärztlichen Leistung der Fall gewesen sein dürfte, wurde schon 
erwähnt. Aber auch die Kenntnisse der Ärzte scheinen mir häufig 
nicht auf der nötigen Höhe zu stehen. Das geht wohl schon daraus 
hervor, daß die genannten Nervenkranken, deren Zustand doch 
immerhin nur durch den fachmännisch Ausgebildeten oder den mit 
besonderem psychologischem Gefühl Begabten richtig beurteilt wer- 
den kann, größtenteils nicht in fachärztlicher Behandlung stehen, 
obwohl sie der praktische Arzt in der Regel bald nur als Last empfin- 
det, mit der er nichts Rechtes anzufangen weiß. Es läßt sich aber 
auch daraus ersehen, daß diese Personen auch von Nervenärzten häufig 
nicht richtig angefaßt werden. 

Die Vorstellung vom Fluch der Arbeit und die Überschätzung der 
„Überbürdung“‘ ist noch lange nicht ausgestorben, die Bedeutung der 
Gemütserregungen wird noch unterschätzt oder nur ganz im allgemeinen 
erkannt, die Art und Weise ihres Einflusses aber noch viel zu häufig 
mißdeutet. Ihre Rolle bei der Entstehung echter neurasthenischer 
Zustände soll gewiß nicht verkannt werden; aber die Zeitdauer, die 
verstreicht, bis tiefe und häufig wiederholte Sorgen, zweifelvolle Erwar- 
tungen, nagender Kummer und dgl. eine chronische nervöse Erschöp- 
fung erzeugen, pflegt doch bei nur halbwegs gesundem Nervensystem 
eine recht lange zu sein. Wo heftige einmalige oder wiederholte, 
aber doch eigentlich oberflächliche Afiekte zu krankhaften Reak- 
tionen führen, pflegen hysterische Äußerungen zustandezukommen. 
Zur Beseitigung dieser Störung aber bedürfen die Kranken nicht der 
Schonung und Ruhe oder gar eines Land- oder Badeaufenthaltes als 
Belohnung ihrer Zweckerkrankung, sondern der Ignorierung, der Er- 
ziehung und der Arbeit. 

Der Unterschied für die Behandlung der Kranken, der sich aus 


228 | „Hirt, 


lenen ein Unglück schlechtweg war, das er natürlich so rasch wie mög- 
lich loszuwerden suchte. Denn solange sie bestand, hatte er außer 
Schmerzen und Behinderung nur Verdienstentgang und Kosten. 
Offenbar ist das die Sachlage, die Gesundheits- und Arbeitswillen am 
nachdrücklichsten fördert. Gewiß brachte sie viele in Not; aber Not 
ist die große Erzieherin der Menschheit, die sich schwer ersetzen läßt. 
Das Krankenversicherungsgesetz sollte die Not auf ein tragbares Maß 
lindern. In seiner jetzigen Form beseitigt es aber bei weniger pflicht- 
bewußten, willensstarken, nur mit subjektiv harmloseren Krank- 
heiten Behafteten häufig den Willen zur Gesundheit. Die Arbeitsver- 
hältnisse haben ja meist schon lange vorher das ihrige getan, um auch 
die Einstellung zur Arbeit nachteilig zu beeinflussen, und das Gesund- 
heitsgewissen ist bei vielen Leuten nie stark gewesen. Da die Krank- 
heit sie oft nicht mehr empfindlich materiell schädigt, meinen sie, 
durch sie zu gewinnen, ja man muß gerechterweise sagen, vielen ermög- 
licht sie allein einen kurzen Genuß von Freiheit, Entbundensein von 
Fron, Lebenseinteilung nach Gefallen. Diese unglückliche Verschie- 
bung früher natürlicherer Verhältnisse wird dadurch gekrönt, daß auch 
das Verhältnis des Kranken zum Arzt durch das Versicherungsgesetz 
auf das Nachteiligste verändert ist. Der Arzt ist nicht mehr ausschlieB- 
lich der Berater und Helfer in der Not, den aufzusuchen man sich seiner 
Tüchtigkeit wegen entschloß, auch wenn er teuer war, sondern. er ist 
der unentgeltlich zur Verfügung stehende Lieferant von Rezepten, 
ärztlichen Verrichtungen und Krankheitsbescheinigungen. Bei dem 
Überfluß an Ärzten glaubt der einsichtslose Patient jederzeit ohne 
Nachteil den ihm nicht gefallenden mit einem besser zusagenden 
vertauschen zu können. Wenn ich an dieser Stelle nichts davon sage, 
daß unter der Macht der Verhältnisse auch die Einstellung der Ärzte 
zum Kranken nicht immer die wünschenswerte geblieben ist, so ge- 
schieht dies nicht, weil ich es nicht wüßte. 

Ich führe diese Tatsachen an, weil nur sie uns das Verständnis 
dafür eröffnen, daB unter den durch das Krankenversicherungsgesetz 
geschaffenen Verhältnissen die „Flucht in die Krankheit‘‘ so überaus 
häufig geworden ist und so leicht gelingt. Bei vielen der Personen, die 
diesen Weg gehen, wäre es falsch, von Simulation zu sprechen. Aber 
die tatsächlich gefühlten Mängel des Könnens und die damit verbun- 
denen Beschwerden werden überwertet. Der körperlich leicht Erkrank- 
te oder unbedeutend Verletzte überwertet die mit seinem Zustand ver- 
bundenen Schmerzen und die aus ihm folgende Beeinträchtigung seiner 
Arbeitskraft; der willensschwache, unstete und erregbare Entartete 
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entdeckt nach einem an sich harmlosen Anlaß plötzlich in dem Stigma, 
das zeitlebens sein Wesen kennzeichnete, die Folgen der Überarbeitung, 
eines Unfalles, oder beruflicher Aufregungen und Schädlichkeiten. Ob 
die schiefe Bahn, an deren Beginn der Kranke mit solchen Gedanken- 
gängen steht, wirklich beschritten wird, und der Gefährdete auf ihr. 
in ausgesprochene Krankheit hineingleitet, oder ob die bedenkliche 
Einstellung rechtzeitig behoben wird, das hängt nun meist ganz davon 
ab, ob der zu Rate gezogene Arzt die nötige Erkenntnis, das rechte 
Verantwortungsgefühl und die genügende Autorität besitzt. Daß die 
beiden letzten Vorbedingungen unter dem Einfluß der Versicherungs- 
gesetze heute schwerer zu wahren sind, als es früher bei größerer Unab- 
hängigkeit des Arztes vom einzelnen Kranken und fühlbarerem Werte 
der ärztlichen Leistung der Fall gewesen sein dürfte, wurde schon _ 
erwähnt. Aber auch die Kenntnisse der Ärzte scheinen mir häufig 
nicht auf der nötigen Höhe zu stehen. Das geht wohl schon daraus 
hervor, daß die genannten Nervenkranken, deren Zustand doch 
immerhin nur durch den fachmännisch Ausgebildeten oder den mit 
besonderem psychologischem Gefühl Begabten richtig beurteilt wer- 
den kann, größtenteils nicht in fachärztlicher Behandlung stehen, 
obwohl sie der praktische Arzt in der Regel bald nur als Last empfin- 
det, mit der er nichts Rechtes anzufangen weiß. Es läßt sich aber 
auch daraus ersehen, daß diese Personen auch von Nervenärzten häufig 
nicht richtig angefaßt werden. 

_ Die Vorstellung vom Fluch der Arbeit und die Überschätzung der 
„Überbürdung‘‘ ist noch lange nicht ausgestorben, die Bedeutung der 
Gemütserregungen wird noch unterschätzt oder nur ganz im allgemeinen 
erkannt, die Art und Weise ihres Einflusses aber noch viel zu häufig 
mißdeutet. Ihre Rolle bei der Entstehung echter neurasthenischer 
Zustände soll gewiß nicht verkannt werden; aber die Zeitdauer, die 
verstreicht, bis tiefe und häufig wiederholte Sorgen, zweifelvolle Erwar- 
tungen, nagender Kummer und dgl. eine chronische nervöse Erschöp- 
fung erzeugen, pflegt doch bei nur halbwegs gesundem Nervensystem 
eine recht lange zu sein. Wo heftige einmalige oder wiederholte, 
aber doch eigentlich oberflächliche Affekte zu krankhaften Reak- 
tionen führen, pflegen hysterische Äußerungen zustandezukommen. 
Zur Beseitigung dieser Störung aber bedürfen die Kranken nicht der 
Schonung und Ruhe oder gar eines Land- oder Badeaufenthaltes als 
Belohnung ihrer Zweckerkrankung, sondern der Ignorierung, der Er- 
ziehung und der Arbeit. 

Der Unterschied für die Behandlung der Kranken, der sich aus 
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der richtigen oder falschen Diagnose ihres Zustandes ergibt, ist also 
grundlegend. Und die Diagnose wird, fast möchte ich sagen in der 
Mehrzahl der Fälle, falsch gestellt. Das Wort Neurasthenie freilich 
ist auch in der ärztlichen Praxis auffallend selten geworden, aber die 
„chronische nervöse Erschöpfung“ deckt heute anstelle der abgetanen 
Neurasthenie wie früher noch zu Unrecht zahlreiche psychogene Zu- 
stände und andersartige Syndrome der Entartung. 

Nach meiner Erfahrung ist aber die diagnostische Verkennung 
der Zustände durchaus nicht die einzige Ursache für irrationelle Be- 
handlungspläne. Zu meiner Begutachtung kommen fast täglich auch 
richtig diagnostizierte Hysterien und verwandte affektiv entstandene 
Störungen, die nach der Absicht des behandelnden Arztes eine Erho- 
lungskur machen sollen. Hierbei bemerke ich ausdrücklich, daß ich 
nicht Fälle im Auge habe, in denen die krankhafte Reaktion bereits 
beseitigt ist, die Kranken aber noch labil und schonungsbedürftig sind. 
Ich denke vielmehr an Kranke mit häufig wiederkehrenden hysteri- 
schen Anfällen, mit hysterischen Sprach- und Bewegungsstörungen, 
hysterischen „Ischialgien‘‘, hysterischer Willensschwäche, insbesondere 
Arbeits- und Schmerzscheu (Wehleidigkeit), und an psychogene, vor- 
wiegend psychische Krankheitsbilder wie Erwartungsstörungen, Ver- 
stimmungen, Schreck- und Angstneurosen. Zahlreich sind auch die 
hysterischen Kriegs- und Unfallneurotiker vertreten. Was erwartet 
man sich wohl in all diesen Fällen von einer Erholungskur? Treten 
die krankhaften Erscheinungen vorwiegend unter dem Einfluß unab- 
wendbarer beruflicher Reibungen und Schädigungen hervor, haben sie 
einer nachdrücklichen fachärztlichen Behandlung getrotzt, und leiden 
insbesondere die wirklich Heilung suchenden Kranken ernstlich unter 
ihnen, sind sie vielleicht unter ihrem Druck gar sehr nervös geworden 
und mitgenommen, so wird man verständigerweise nichts dagegen 
einzuwenden haben, daß die Kranken einmal ausspannen, auch von 
der Behandlung. So aber liegen die Dinge nur selten. Viel häufiger 
sind ernsthafte Behandlungsversuche noch gar nicht gemacht worden. 
Und da bedeutet dann die vorgeschlagene Erholungskur nach meiner 
Meinung eine glatte Verkennung dessen, was nottut. Behandelt, 
belehrt, erzogen müssen solche Kranken werden, vor allem aber müssen 
sie erfahren, daß irgendwelche Zwecke durch ihre Krankheit sich nicht 
erreichen lassen, daß diese praktisch genommen völlig zweck- und 
sinnlos, also nichts als ein Übel ist. Ich weiß wohl, daß der Aufenthalt 
in den Bergen und an der See, das Erleben einer großen Natur und der 
Anblick gesunder, tätiger Menschen seelische Leiden zu überwinden 
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helfen kann. Aber dazu gehört ein geeignetes Gemüt, der entsprechende 
Sinn, kurz eine im Grunde doch selbst gesunde Seele. Es gehört auch 
dazu, daß die krankhafte Störung gewissermaßen durch ein Verlieren 
des vorgezeichneten Lebenspfades und ein Abirren in verschlossene 
Gebiete ausgelöst wurde. Wenn dieser Sachverhalt nicht gegeben ist, 
wird die Kur Eckehards auf dem Wildkirchlein ihre heilsame Wirkung 
nicht entfalten. 

Die ungenügende Scheidung zwischen Frchönfungerhsländen und 
psychogenen, insbesondere affektiv bedingten Störungen ist aber 
nicht der einzige Grund fehlerhafter Behandlung auf diesem Gebiete. 
Auch die Vielgestaltigkeit der psychogenen Krankheitsbilder wird viel 
zu wenig beachtet. Fassen wir z. B. die als Unfallfolgen entstandenen 
ins Auge, so ist trotz der Mannigfaltigkeit wohlcharakterisierter Typen 
die „Unfallhysterie‘“ fast die einzige Diagnose, die uns in ärztlichen 
Gutachten begegnet, oder der Gutachter begnügt sich überhaupt damit, 
gewisse Beschwerden als „funktionell‘‘ zu bezeichnen. Für die Behand- 
lung ist das deshalb nicht gleichgültig, weil die Wahl der psychothera- 
peutischen Methode je nach der Verschiedenheit der Entwicklung und 
je nach der genaueren Art des seelischen Krankheitszustandes ver- 
schieden getroffen werden muß. Es wäre wenigstens nötig, zwischen 
den schlagartig auftretenden hysterischen Störungen und den nach 
einer psychischen Inkubationszeit aus Befürchtungen und Sorgen, 
Wünschen nach Versorgung und mißtrauischer Einstellung gegen 
Gutachter und Berufsgenossenschaften langsam erwachsenden, all- 
mählich sich verdichtenden und gleichsam systematisierten Psycho- 
neurosen scharf zu unterscheiden. Die letztgenannten krankhaften- 
Veränderungen sind ungleich fester als die ersteren in der gesamten 
Persönlichkeit verankert und trotzen deshalb in der Regel jeder Thera- 
pie, die ihr Ziel rasch und oft mit Gewalt erreichen will. Manche, nach 
schweren Kopfverletzungen auftretenden, mit psychomotorischer 
Übererregbarkeit, Stimmungsschwankungen und affektiver Hemmungs- 
losigkeit einhergehenden Zustände werden nach meinen Eindrücken 
überhaupt meist allzuleicht als funktionell gewertet. Sie scheinen doch 
nicht gar so selten den Umwandlungen der Persönlichkeit verwandt 
zu sein, die wir dann und wann mit der traumatischen Epilepsie ver- 
bunden sehen, und auf einer schweren Schädigung des Gehirnes durch 
die Nachwirkungen schwerer Gehirnerschütterung, bzw. vielleicht 
manchmal auf Arteriosklerose zu beruhen. Die nicht traumatisch 
bedingte cerebrale Arteriosklerose wird ja gleichfalls häufig verkannt 
und als einfache Nervosität aufgefaßt. 
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Die Behandlung der nicht anstaltsbedürftigen Nerven- und Ge- 
mütskranken liegt, wenigstens hier, großenteils nicht in der Hand von 
Fachärzten, sondern wird von allgemeinen Praktikern durchgeführt- 
Diese sind aber im Allgemeinen m. E. selbst bei ausreichenden theore- 
tischen Kenntnissen außerstande, eine schwierigere psychotherapeu- 
tische Behandlung durchzuführen, weil sie dem einzelnen Kranken 
nicht die Zeit widmen können, die eine solche erfordert. Als Nichtfach- 
ärzten wird ihnen ja keine psychotherapeutische Maßnahme bezahlt. 
Dieser Umstand trägt natürlich neben der ungenügenden Beurteilung 
der Fälle viel dazu bei, daß die Versorgung der Nervenkranken so häufig 
den Lehren der heutigen Klinik nicht angemessen ist. Aus einer grob- 
somatischen Auffassung heraus und der Bequemlichkeit und Rentabi- 
lität halber werden ungeheuer viele Mittel eingespritzt, von denen 
man sich einredet, daß sie dem Gehirn gerade die Stoffe zuführen, auf 
deren Mangel der krankhafte Zustand beruhe, und wenn der Kranke 
trotzdem seine Beschwerden nicht verliert, so soll er aufs Land oder in 
ein Sanatorium abgeschoben werden. | 

Gewiß wäre gegenüber dem jetzt herrschenden Zustand viel erreicht, 
wenn es sich durchführen ließe, daß alle ernsteren nervösen und psy- 
chischen Störungen nur von Fachärzten behandelt würden. Alen 
auch in diesem Falle blieben zweifellos noch Verhältnisse bestehen, die 
das Los der Kassenkranken trüb genug gestalten würden. Die Mehr- 
zahl der Hilfe suchenden Nervenkranken braucht nun einmal seelische 
Behandlung und viele von ihnen, so das Heer der Psychopatheß, 
braucht eine sich über Monate oder Jahre hinziehende Erziehung und 
-Führung. Da entstehen also unter Umständen schon deshalb Schwe- 
rigkeiten, weil der Kranke nach dem Gesetz die Hilfe der Kasse nur 
während einer Zeit von 6 Monaten in Anspruch nehmen kann, und die 
Versicherungsanstalten wohl in allen Fällen, wo nicht Invalidität 
droht, oder die drohende durch eine nach Zeit und Kosten begrenzte 
Kur nicht abgewendet werden kann, die Übernahme des Heilverfahrens 
ablehnen werden. Aber auch innerhalb der 6 Monate, während deren 
dem Kranken Kassenhilfe zusteht, wird die Kur häufig ungenügend aus- 
fallen, sofern der gewählte Arzt nicht ein sehr selbstloser Mann ist. 
Die Bezahlung, die der Facharzt für die einzelne psychetherapeu- 
tische Leistung erhält, ist heute allerdings nicht mehr schlecht, aber 
die Anzahl der Leistungen, die ihm in Y, Jahr bezahlt werden 
(6—8), reicht in vielen Fällen bei weitem nicht aus, um die Kranken 
von ihren Störungen zu befreien. 

Die Versorgung der versicherungspflichtigen Nervenkranken leidet 
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aber noch unter einem weiteren Mangel: die schon besprochene un- 
glückselige Erschütterung des richtigen Verhältnisses zur Arbeit, zur 
Krankheit und zum Arzt hat zur Folge, daß gerade unter den Kassen- 
kranken die Fälle, die in ihrer gewohnten häuslichen und kamerad- 
schaftlichen Umgebung überhaupt nicht mit Aussicht auf Erfolg be- 
handelt werden können, recht häufig sind. Man müßte in der Lage 
sein, sie für längere Zeit all den Einflüssen zu entziehen, welche die 
ungesunde Einstellung der Kranken nähren, und das könnte nur in 
geeigneten Fachanstalten geschehen. Die allgemeinen Krankenhäuser 
sind dazu aus mehr als einem Grunde ganz ungeeignet: in ihnen ist der 
Verkehr mit der gewohnten Gesellschaft völlig ungehindert, sie ver- 
fügen durchaus nicht immer über genügend vorgebildete und psycho- 
therapeutisch erfahrene Ärzte, und sie sind mit anderen ärztlichen Auf- 
gaben allzusehr belastet, als daß sie für nervenärztliche Tätigkeit 
größeren Umfanges die Zeit aufbringen könnten. Dazu kommt, daß 
in ihnen die soziale Scheidung der Saalkranken und der Privatkranken 
ziemlich streng aufrecht erhalten wird. Dadurch entfällt eines der 
wichtigsten Mittel, um den argwöhnischen Kassenkranken von der 
Nützlichkeit der ärztlichen Absichten und Anordnungen zu über- 
zeugen: die Erfahrung, daß die zahlenden Privatpatienten genau 
ebenso behandelt werden wie er selbst. Fachanstalten für Nerven- 
kranke aber, ungefähr nach dem Muster der Arbeitsheilstätten gebaut 
und nach gleichartigen Grundsätzen geleitet, aber auf eine breitere 
Grundlage gestellt, so daß jede Art von Psychotherapie, insbesondere 
Erziehungstherapie in ihnen getrieben werden könnte, und doch nicht 
umfangreicher, als der individuellen Behandlung zuträglich, fehlen. 

So muß der Eingeweihte die beklagenswerte Tatsache feststellen, daß 
eine ungeheure Zahl behandlungsbedürftiger nervenkranker und psycho- 
patischer Kassenkranker ohne, oder ohne sachverständige und ge- 
nügende Behandlung ist. Wie groß die Zahl solcher Kassenmitglieder ist, 
die mangels entsprechender Behandlung arbeitsunfähig werden und es 
Monate und während ihrer Lebenszeit Jahre hindurch bleiben, und 
welche Summen Geldes im Laufe der Zeit an sie ohne Nutzeffekt 
ausgezahlt werden müssen, entzieht sich natürlich genauer Schätzung. 
Jedenfalls wären die Zahlen, wenn wir sie kennen würden, von er- 
schreckender Größe. Zahlreiche dieser Psychopathen beziehen Kran- 
kengeld, erhalten aber an wirklich Nützlichem tatsächlich nichts; sie 
erhoffen Beruhigung ihrer Nerven und Gesundung vom Nichtstun und 
von der frischen Luft; sie treiben sich deshalb, oft bis in die späte 
Nacht hinein, ziel- und planlos herum, verlernen das Arbeiten immer 
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mehr und verbummeln mit der Zeit. Viele haben die Hoffnung auf 
Hilfe durch den Arzt schon lange aufgegeben; von ärztlicher Seite 
verlangen sie nur noch allwöchentlich die Bestätignug ihrer Arbeits- 
unfähigkeit; im übrigen sind sie auf irgend einen Kurpfuscher herein- 
gefallen oder kaufen sich für teueres Geld Nährpräparate, „stärkende‘‘ 
Weine oder ein Geheimmittel. 

Eine Änderung dieser trostlosen Verhältnisse ist unter der Geltung 
der bestehenden Versicherungsgesetze und der Fortdauer ihrer sozial- 
psychologischen Auswirkung auf Versicherte und Ärzte gewiß schwer, 
unmöglich ist sie aber nicht. Es sei mir gestatett, in Kürze zu skiz- 
zieren, was nach meinem Dafürhalten nottäte: In erster Linie wären 
Beratungsstellen für Nervenkranke zu errichten. Sie dürften 
so wenig wie die Lungenfürsorgestellen Organe der Krankenkassen 
oder eines anderen Versicherungsträgers sein, sondern müßten völlig 
frei und unabhängig dastehen und ihren Rat Versicherten und Nicht- 
versicherten, Armen und Wohlhabenden in gleicher Weise zur Ver- 
fügung stellen. Ihre Aufgabe wäre nicht die Behandlung, sondern die 
Beratung und Belehrung der Kranken, die allgemeine Aufklärung 
über die Natur des krankhaften Zustandes und über Ziele und Wege 
der Heilung, kurz die Vorbereitung des Kranken, die ihn erst für die 
ärztlichen Maßnahmen aufnahmefähig machen soll, und die Anbah- 
nung des nötigen Vertrauensverhältnisses zu dem Arzt. Als zweite 
Grundsatz stelle ich auf, daß Nervenkranke, die irgendwelche An- 
sprüche an die Kasse stellen, nur durch Nervenärzte behandelt werden 
dürfen. Es ist Sache der ärztlichen Organisationen, die Ärzte den 
Kassen namhaft zu machen, die als Nervenärzte gelten dürfen. Außer 
den Kenntnissen hat hierfür vor allem die ethische Persönlichkeit 
ausschlaggebend zu sein, die man doch an den zuständigen Stellen, 
wie ich weiß, meist recht genau kennt. Diese Forderung erhält ihre 
Berechtigung durch den Umstand, daß der Nervenarzt in der Regel 
als eine Art Seelsorger zu wirken hat, und daß für die Güte seines 
Wirkens, das sich viel weniger als das anderer Fachvertreter nach 
äußerlich sichtbaren und prüfbaren Zeichen beurteilen läßt, nichts 
als sein lauterer Charakter bürgt. Drittens: haben die Kassen sonach 
Gewähr, daß sie es nur mit kenntnisreichen, tüchtigen und vertrauens- 
würdigen Fachvertretern zu tun haben, so erwächst ihnen auch die 
Verpflichtung, diese in einer dem Kassenvermögen angemessenen 
Weise, aber doch jedenfalls nach Maßgabe der tatsächlich vollzogenen 
und sachlich nötigen Leistungen zu bezahlen. Dadurch, daß die freie 
Arztwahl der nervenkranken Kassenmitglieder auf den Kreis quali- 
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fizierter Nervenärzte beschränkt wird, wird es für diese Fachgruppe 
an Arbeit an sich nicht fehlen. Und wenn dem Nervenarzt, wie hier 
vorgeschlagen, in Zukunft jede sachlich berechtigte Leistung bezahlt 
wird, so wird er m. E. vom Ertrage seiner Tätigkeit auch leben können. 
Die Befürchtung, daß er reich werde, wird man nicht zu haben brau- 
chen. Psychotherapeutische Arbeit erfordert bei gewissenhafter Arbeit 
viel zu viel Zeit und Vorbereitung und ist eine viel zu anstrengende 
Sache, als daß sie sich je als Massenware liefern ließe. Zudem ermög- 
ticht dieser Umstand eine gewisse Kontrolle. Für Fälle, die sich aus 
irgendeinem Grunde zur ambulanten Behandlung nicht eignen, sind 
Nervenheilstätten zu errichten, in denen der Kranke neben der für 
ihn in Betracht kommenden Verpflegung die ihm angemessene Form der 

seelischen Behandlung findet (Arbeitstherapie, Suggestionsbehand- 

lung, Erziehungstherapie). Diese Nervenheilstätten sind die allein 
für nervöse und psychopathische Zustände in Betracht kommenden 
Sanatorien. Landaufenthalt kommt nur noch für einfach Erholungs- 
bedürftige in Betracht. (Leichte chronische nervöse Erschöpfung 
ohne wesentliche psychopathische, insbesondere ohne hypochondrische 
Züge, sekundäre Nervenschwäche nach chronischen Vergiftungen und 
körperlichen Leiden und dgl. mehr. Die wesentliche Voraussetzung 
ist immer, daß der Kranke nur Ruhe und gute Ernährung braucht, seine 
Beele aber ohne Gefahr sich selbst überlassen werden kann.) Endlich 
wäre mit allen Mitteln darauf hinzuarbeiten, die grundlegenden Kennt- 
nisse von den leichteren psychotischen Zuständen und von der Art 
ihrer Behandlung einer möglichst großen Zahl von Ärzten zu vermitteln. 
M. E. ließe sich das verhältnismäßig leicht erreichen, wenn nicht nur 
alle psychiatrischen Kliniken, sondern auch alle Krankenhäuser, die 
über psychiatrisch geschulte und psychotherapeutisch interessierte 
Ärzte verfügen, nervenärztliche Ambulanzen errichteten. Im Laufe 
der Jahre würde eine so große Zahl von Studenten und Praktikanten 
durch diese Institute gehen, daß die heute noch herrschende Unklar- 
heit über das Wesen der Erschöpfungszustände einerseits und das der 
psychopatischen Verfassungen andererseits überwunden, vielleicht 
sogar die Unfähigkeit beseitigt würde, die trotz theoretischen 
Wissens in der Praxis neurasthenische Krankheitsbilder, psychogene 
Affektwirkungen und endogene Entwicklungen nicht zu scheiden ver- 
steht. Als einen wichtigen Nebenerfolg solcher Einrichtungen darf 
man vielleicht eine allmählich sich durchsetzende Aufklärung der Be- 
völkerung über die ungefähre Richtung nervenärztlicher Behandlung 
erhoffen. Wenn einmal die Mehrzahl des Volkes nicht mehr in 
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der Arbeit den Feind schlechthin, und nicht mehr im Nichtstun den 
Weg zur Gesundung sieht, wenn sie es verlernt, von hysterischen An- 
fällen als von erlittenen „Herzkrämpfen‘‘ und als von einem erlebten 
„Nervenzusammenbruch‘‘ mit einer Art Märtyrerstolz zu erzählen, und 
aufhört, Heilung auf einem Weg zu verlangen, auf dem alles der Arzt 
und die Medizin leisten sollen, der Patient aber nichts zu tun und 
keine Opfer zu bringen hat, dann ist aussichtsreicher Behandlung in 
bester Weise vorgearbeitet. Erreicht wird dieses Ziel nur werden, 
wenn der versicherte Kranke sieht, daß er ebenso beurteilt und behan- 
delt wird wie der zahlende Kranke. Das immer und überall deutlich 
zu machen, wo es nur möglich ist, muß unsere ernsteste Aufgabe sein, 
zum Wohle der Kranken in rein ärztlichem Sinn wie zur Linderung 
sozialer Vorurteile. Aus diesem Grunde wäre es m. E. völlig verkehrt, 
wenn Nervenheilstätten, wie ich sie mir denke, von Kassen errichtet 
würden. Sie müssen vielmehr, wie die Beratungsstellen für Nerven- 
kranke, allen Insassen gegenüber von unbezweifelbarer Unabhängigkeit 
sein. Das Beste werden sie leisten, wenn sie Hoch und Niedrig, Arm 
und Reich unter derselben Hausordnung und am selben Tische ver- 
einigen. 

Die ungemein wichtige Frage, wer denn die geforderten Nerven- 
heilanstalten errichten und führen solle, und wie das Verhältnis dieser 
Schöpfungen zu den Kranken- und Heilanstalten der Städte und 
Kreise, zu den Psychopathenheimen und Fürsorgeanstalten zu regeln 
sei, wird hier mit Bedacht nicht erörtert. 

Eine höchst wertvolle Unterstützung würden unsere ärztlichen 
Bestrebungen finden, wenn es gelänge, für alle infolge Abartung, 
Hirnverletzungen und dgl. m. Erwerbsbeschränkte eine großzügige 
Arbeitsvermittlung zu schaffen. Sie würde uns erlauben, viele solcher 
Geschädigten ihren Kräften und Fähigkeiten entsprechend noch nutz- 
bringend ins Volksganze einzufügen, die jetzt mangels geeigneter 
Arbeitsgelegenheit der Allgemeinheit als schaffende Glieder verloren 
gehen. 


Von der Gründung der Irrenheilanstalt Sonnen- 
stein im Jahre 1811 und der Behandlung der 
Seelenkranken daselbst vor 100 Jahren. 


Von 
Georg Ilberg. 


In seiner Skizze: 100 Jahre Psychiatrie!) schildert Kraepelin 
die außerordentlichen Fortschritte, welche die Irrenheilkunde im ver- 
gangenen Säculum in theoretischer wie praktischer Hinsicht erfahren 
hat. Einen Markstein in der Irrenbehandlung Deutschlands bildet 
die im Jahre 1811 erfolgte Gründung der sächsischen Heil- und Pflege- 
anstalt Sonnenstein, welche dem Konferenzminister und Wirklichen 
Geheimen Rat G. A. E. v. Nostitz und Jänckendorf?) zu verdanken ist. 
Das jammervolle Schicksal aller Seelenkranken liege der Staats- 
regierung, schreibt Nostitz, am Herzen, sie wolle aber Gelegenheit 
nehmen, neue Mittel für die Herstellung der Heilbaren zu ver- 
schaffen. Solle aber das Geschäft der Heilung glücklich vonstatten 
gehen, so müsse den Kranken ein für ihre individuellen Bedürfnisse 


1) Zeitschr. f. d. g. Neur. u. Psych. Bd. 38, Berlin, Springer 1918. 

23) Gottlob Adolf Ernst v. Nostitz und Jänckendorf wurde 
am 21. April 1765 geboren, bezog 16 Jahre alt die Universität und trat 
als Finanzrat in den Kurfürstlichen Staatsdienst. 1792 war er Landes- 
ältester der Lausitz und von 1795 ab Präsident der Oberlausitzer Gesell- 
schaft der Wissenschaften. 1809 wurde er zum Konferenzminister und 
1817 zum Mitglied des Geheimen Rates ernannt. Er hatte hervorragenden 
Anteil an der Gründung der konstitutionellen Verfassung für Sachsen. 
41831 schied er aus dem aktiven Staatsdienst aus und verlebte die letzten 
Jahre seines Lebens auf seinem Rittergut Oppach in der Oberlausitz, wo 
er am 15. Oktober 1836 starb. v. N. ist als Dichter unter dem Namen 
Arthur von Nordstern bekannt. Ein Kritiker bezeichnet ihn als 
Lyriker und Epiker von Phantasie, Vielseitigkeit des Geistes, schöner und 
reiner Empfindung und Feinheit des Geschmacks. In seinen Darstellungen 
trete eine liebenswürdige, humane Grundlage der. Weltansicht entgegen. 
Er verbinde Zartheit mit Kraft des Stils und Wohlklang des Versbaus. 
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berechneter und möglichst abgesonderter Aufenthalt, an dem es bisher 
fehle, angewiesen, daselbst die Heilung als erster und höchster Zweck 
hervorgehoben und das harte Schicksal der Unheilbaren mindestens 
erleichtert werden. Unheilbare Kranke dürften nur insoweit nach 
Sonnenstein gebracht und dort behalten werden, als ihr Zustand die 
Heilung der Irren nicht störe. Sonnenstein, 50 Ellen über der Elbe 
gelegen, wurde gewählt, weil hier die Aussicht zu den schönsten und 
entzückendsten Sachsens gehört, weil das Schloß viele kleine Zimmer 
hatte, in dem die Seelenkranken zweckmäßig verteilt werden konnten. 
Gärten wurden angelegt, eine kleine Kirche wurde erbaut, Bade- 
anstalten eingerichtet. 

Nostitz ließ es sich nicht nehmen, die junge Anstalt im Verein mit 
der „wegen der allgemeinen Straf- und Versorgungsanstalten verord- 
neten Kommission‘‘ jahrzehntelang zu leiten. Auf Grund der 
gesammelten Erfahrungen arbeitete N. eine „Verfassungsurkunde 
für die K. S. Heil- und Verpflegungsanstalt Sonnenstein‘ aus, welche 
aus 239 Paragraphen bestehend seiner dreibändigen Beschreibung 
dieser Anstalt (Dresden, Verlag der Waltherschen Buchhandlung 1829) 
beigegeben ist. — Der Umstand, daß die Direktion von so hochstehender 
Stelle besorgt wurde, zeigt, wie großer Wert regierungsseitig auf die 
Fürsorge für die Seelenkranken gelegt wurde. -Bis zum heutigen Tag 
erfreuen sich die sächsischen Landesanstalten, von denen sich gegen- 
wärtig 11 mit der Behandlung und Pflege Geisteskranker einschließlich 
der Epileptischen und Schwachsinnigen befassen, des Vorteils, direkt 
unter dem Ministerium des Innern zu arbeiten. Mit der Verwaltung 
dieser Anstalten befaßte sich bis vor kurzem eine eigene Ministerial- 
abteilung. Die hier tätigen Juristen verfügten tatsächlich über hervor- 
ragende psychiatrisch-administrative Spezialkenntnisse; Hand in 
Hand mit ihnen wirkte einige Jahre im Hauptamt ein Landes- 
psychiater, der auf Grund jahrzehntelanger praktischer Tätigkeit als 
Irrenarzt und Anstaltsdirektor bei der Oberbehörde wie in den An- 
stalten, die er besuchte, die fachwissenschaftlichen Gesichtspunkte 
zum Ausdruck zu bringen und durchzuführen vermochte. — 

Die erwähnte Äraepelinsche Abhandlung legt dar, was die Irren- 
ärzte im Laufe von 100 Jahren nach und nach in Deutschland erreicht 
haben. In folgendem soll gezeigt werden, daß Ernst Pienitz, dem die 
hausärztliche Leitung des Sonnensteins von 1811 bis 1851 oblag, 
wenn er auch gelegentlich zu Zwangsmitteln griff, vieles von dem schon 
durchgeführt hat, was erst viel später Allgemeingut der Irrenärzte 
wurde. Er hat die Geisteskranken sorglich beobachtet, die Symptome 
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ihrer Krankheit analysiert und ihr Leiden auf Grund der damaligen 
Wissenschaft planmäßig therapeutisch zu beeinflussen gesucht; er 
ist ein Vorläufer der modernen humanen psychiatrischen Behandlung 
gewesen. Es ist gerechtfertigt, einmal zusammenzustellen, unter 
welchen Gesichtspunkten er vor 100 Jahren in Sonnenstein irren- 
ärztlich tätig war. Als Unterlagen für diese Studie stehen zur Ver- 
fügung: der in dem zitierten Nostitzschen Werk enthaltene, von 
Pienitz verfaßte Aufsatz: „Rationis medendi, cum psychicae, tum 
somaäticae, in nosocomio regio Heliopetraeo, insanorum curae dicato, 
usitatae, brevis expositio‘‘, die „Nachricht von der Königl. Sächs. 
Heil- und Verpflegungsanstalt für Gemütskranke auf Sonnenstein in 
Pirna“, (Walthersche Hofbuchhandlung Dresden 1820), Akten des 
sächsischen Staatsarchivs und endlich eine Sammlung von zusammen- 
gefaßten Krankengeschichten aus den Jahren 1823 ff., die sich auf 
Büttenpapier geschrieben und in Lederbände gebunden in einem 
verschlossenen Fach der Sonnensteiner ärztlichen Bibliothek vorfanden. 
Auch diese Krankengeschichten müssen von Pieniz herrühren, wenn- 
gleich sie nur teilweise seine Handschrift aufweisen, da er in den ersten 
Jahrzehnten die ärztliche Tätigkeit ohne andere Hilfe als die des 
Hauswundarztes Bech ausübte. Pienüz war 1777 in Radeberg bei 
Dresden geboren, beschäftigte sich mit psychiatrischen Studien in 
Wien und Paris, erwarb die Doktorwürde in Leipzig auf Grund einer 
Dissertation: „De animi motibus et causis, symtomatibus et remediis 
morborum mentis humanae“. Im Jahre 1806 wurde P. in Torgau 
angestellt, in dessen Schloß seit 1771 ein Zuchthaus angelegt war, 
das 1781 durch eine „Krankenverpflegung für Irre“ vermehrt wurde. 
1811 wurde Torgau zur Festung bestimmt. Die den Gefangenen und 
Irren vorbehaltenen Räume mußten den Militärbehörden übergeben 
werden. Eine Krankenanstalt lediglich für Seelenkranke ward auf 
dem Sonnenstein errichtet. Pienitz siedelte als Hausarzt dahin über. 
Am 8. Juli 1811 fand die Eröffnung der Anstalt statt. P. hatte die 
Erlaubnis, außer seinem Amt noch eine kleine Privatanstalt für Gemüts- 
kranke auf eigne Rechnung zu führen, was er gemeinsam mit seiner 
Frau, einer Pariserin, tat. Bemerkenswert ist ein im Hauptstaatsarchiv 
in Dresden aufbewahrter Bericht aus dem Jahre 1812 über die Organi- 
sation eines Clinicum psychicum in Sonnenstein zur Ausbildung der 
Ärzte für psychisch-medizinische Praxis und für Physikatsgeschäfte. 
In den Jahren 1805 und 1806 hatte Pienitz, oft gemeinsam mit 
Esquirol, Pinel bei dessen Besuchen der Seelenkranken in der Salpe- 
triere in Paris begleitet. Gern bekannte er sich als Schüler Pinels 
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und Anhänger von dessen Grundsatz, „daß der psychische Arzt vor 
allem ein für fremdes Unglück empfindsames Herz, warme Nächsten- 
liebe und eine Humanität besitzen müsse, die in jedem Kranken den 
Stand und die Erziehung und in jedem Stande die Menschenwürde 
ehre“. Angesichts des vom Französischen sehr abweichenden deutschen 
Nationalcharakters verlange Pinels psychische Behandlungsmethode 
Abänderungen. Sie sei daher in Sonnenstein in vieler Hinsicht: er- 
weitert worden. Zwei Drittel der Irren, schreibt P. im Jahre 1828, sei 
hier den ganzen Tag mit einer nützlichen Arbeit beschäftigt. Die 
Kranken machten sich in großen Gärten Körperbewegung, in gemein- 
schaftlichen Versammlungssälen fänden sie durch verschiedene Unter- 
haltungsmittel Zerstreuung; nach ihrem Stand zusammengeordnet, 
speisten sie großen Familien gleich gemeinsam, und zwar mit den 
üblichen Messern und Gabeln. Ihre freundlichen Wohnungen unter- 
schieden sich von denjenigen, die sie vor ihrer Krankheit gehabt hätten, 
nur durch die lachende Aussicht in die umgebende Gebirgsgegend. 
Der größere Teil der Kranken besuche Sonntags sehr aufmerksam den 
Gottesdienst, höre alle Morgen und Abende in den Versammlungen 
ein kurzes Gebet vorlesen und singe andächtig und wohlklingend ein 
religiöses Lied. In einem von der Hauptanstalt entfernten Gene- 
sungshaus bildeten die Genesenden mit der Familie des Predigers 
einen häuslichen Zirkel und würden allmählich wieder in die Gesell- 
schaft eingeführt. Was die psychische Behandlung anbetreffe, schreibt 
Pienitz, so bemühe er sich, jeden Kranken nach seiner Individualität 
zu erfassen, ihn so viel als möglich als Gesunden zu nehmen, ihn mit 
einem Geschäft zu beauftragen, welches dem Maß seiner Kräfte und 
seiner Neigung entspricht und wodurch nach seinem Stand sein Ehr- 
gefühl nicht verletzt wird. Dem Kranken müsse seine Arbeit in- 
teressant gemacht werden, etwa dadurch, daß man die Arbeit nach 
seinen eignen Ansichten anordnen läßt und ihm kleine Belohnungen 
seines Fleißes und Lob in Gegenwart anderer erteilt. Nötigenfalls 
werde auch eine ernstliche Ermahnung angewendet, aus der jedoch 
nie Haß gegen die Person, Laune, Leidenschaftlichkeit oder Parteilich- 
keit, sondern immer nur der Wunsch blicke, daß das Gute und Nützliche 
geschehe. Die Wärter seien angewiesen, im widersetzlichen Benehmen 
nie Bosheit und freien Vorsatz, sondern nur die unangenehme Wirkung 
der Krankheit höchst bemitleidenswerter Unglücklicher zu erkennen 
und ihr Benehmen darnach einzurichten. Über Zwangsmittel berichtet 
Pienitz, selbstverständlich seien in Sonnenstein Ketten, Schläge, 
Backenstreiche und andere Strafen verbannt, welche mit denen für 
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Übeltäter Ähnlichkeit. haben. Niemals würden Zwangsstuhl, Zwangs- 
stehen, Sack, Birne und alle jene mehr als nötig harten Mittel zur Be- 
schränkung eines ungebührlichen Benehmens und einer tobenden 
Heftigkeit angewendet. Nicht durch Zwang, Schrecken und Schelt- 
worte, sondern durch Liebe, Achtung und besonnene Ruhe wollten der 
Arzt und alle Beamten, Aufseher und Wärter herrschen. Weniger als 
in anderen Anstalten bedürfe man in Sonnenstein dank der großen 
Gärten, des reichlichen Wohnplatzes und des gut durchgeführten 
Systems der Beschäftigung solcher Vorrichtungen, welche die freie Be- 
wegung der Glieder hemmen. Trete die Notwendigkeit doch ein, so 
genüge ein ganz einfaches Zwangshemd und höchstens noch ein Fuß- 

riemen. Ein so beschränkter Kranker werde unter Begleitung eines 

Wärters in eine einsame Gegend des Gartens gebracht oder, wenn es 

seine Heftigkeit durchaus verlange, in ein Autenriethsches Zimmer. 

Frei von den Anschauungen seiner Zeit war also Pienitz nicht. Auch 
den Drehstuhl wendete er zuweilen an, um von der künftigen Wieder- 
holung törichter Handlungen abzuschrecken. Hatte ein Kranker 
einen besonders tollen Streich verübt, so wurde er sogleich darnach 
auf den Drehstuhl gesetzt und bis zu seiner Beruhigung, d.h. bis er 
Abbitte tat und Besserung versprach, oder bis er sich erbrach, 8—15 
Minuten mäßig schnell im Kreise gedreht. Dann erfolgte Ermahnung, 
Erörterung des Zwecks des Verfahrens und Entlassung aus dem Dreh- 
stuhl. Drehbett oder Schwungrad fanden, wie P. versichert, nur selten 
Anwendung. Bei hartnäckiger Nahrungsverweigerung benutzte er den 
Mundspiegel und flößte Mehltrank oder ein verweigertes Medikament 
mittels Trichters oder Löffels ein. Oft aßen die Kranken nach 1—2- 
maliger Anwendung des Mundspitgels. Aber es kam auch vor, daß 
dieser über einen Monat lang täglich eingeführt wurde. Die Methode, 
das Haar ganz kurz zu scheren, wie es anderwärts bei Tobenden Ge- 
brauch war, wurde von Pienitz verworfen. Pinel hatte den Irren 
sehr selten Medikamente verordnet, Pienitz berichtet, daß er unzählige 
Male augenscheinlichsten Nutzen von ihnen gesehen habe, aber sorg- 
fältige Individualisierung sei nötig. Bei nicht ganz frischen, aber noch 
nicht veralteten Fällen verordnete er Hautreize, ebenso bei Mono- 
manie, wenn das Verhalten der Kranken zu unbiegsam und anmaßend 
war, und zwar legte er 3—6 Monate und länger ein Haarseil zwischen 
die Schultern und rieb an dieser Stelle Brechweinsteinsalbe 2—4 
Wochen ein. Mehrmals waren Schwefeldämpfe, die nach der Methode 
von D. de Carros auf das Hautorgan einwirkten, erfolgreich, nament- 
lich bei untätiger, trockener, kleiiger Haut, wenn dem Ausbruch der 
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Psychose die Unterdrückung eines Ausschlags vorausgegangen sei. 
Fast alle Kranken erhielten laue Bäder, frisch Erkrankte oder noch 
nicht so sehr veraltete Fälle mit sehr aufgeregtem Gemüt wurden täglich 
oder jeden 2. Tag gebadet, insofern keine Durchfälle bestanden. Im 
lauen Bade ließ man 5, höchstens 15 Minuten lang einen daumenstarken 
Strahl kalten Wassers auf den Kopf fließen. Überraschungs- und 
Untertauchungsbäder wurden nicht gebraucht. Daß man die Wasser- 
behandlung gelegentlich übertrieb, beweist die Anwendung des Sturz- 
bades, das Pienilz als ein sehr stark angreifendes Mittel bezeichnet, bei 
sehr robusten Männern aber verordnete, wenn ihrem ungebührlichen 
Verhalten auf keinem andern Wege zu begegnen sei, wenn sie des Dreh- 
stuhls spotteten und doch so viel Besonnenheit hätten, daß man sich 
von der Erinnerung an ein unangenehmes Mittel etwas versprechen 
könne. Die Kranken wurden dann in einer leeren Wanne befestigt und 
aus 10 Fuß Höhe 10— 20 mal mit einem Eimer kalten Wassers übergossen. 
Allzuoft wurde diese Methode nicht angewendet, denn häufig, schreibt 
Pienitz, seien mehrere Monate ohne ein Sturzbad in der Anstalt ver- 
gangen. Bei demselben Kranken wurde es auch nicht leicht mehrere Tage 
hintereinander verordnet. Die Ausführung erfolgte mit einer gewissen 
Feierlichkeit und Vermahnung zur Besserung. Aderlaß nahm Pienitz bei 
drohenden oder eingetretenen Blutschlagflüssen, Hirn-, Lungen- und 
Unterleibsentzändungen vor. Blutegel setzte er bei sehr deutlich ausge- 
sprochenen Kopfkongestionen, in manchen Fällen blinder Hämorrhoiden 
und der Menostasie. Die Seelenkranken, deren Konstitution noch nicht 
so sehr geschwächt war, erhielten im ersten Kurjahr, eventuell auch 
später, Salpeter, Weinsteinrahm, Schwefelsäuremixtur, Brech- und 
Abführmittel, Digitalis, Camphor, Calomel unter Beobachtung zweck- 
‚mäßiger Auswahl und angemessenen Wechsels. Aufgeregten Kranken 
wurde Brunnenwasser mit Zucker, Weinsteinrahm und Salpeter oder 
mit Himbeersaft und etwas Schwefelsäure als gewöhnliches Getränk 
gereicht. Als erbrechenerregendes Mittel wurde mehrere Wochen hin- 
durch Brechweinstein in so weit gesteigerter Gabe verabreicht, daß 
womöglich täglich 1 bis 2 mal Erbrechen erfolgte. Sollte bei Ver- 
stopfung nur der Stuhlgang vermehrt werden, so wurde gewöhnliche 
eröffnende Latwerge oder in schwierigeren Fällen Rizinusöl, eventuell 
mit 1—2 Tropfen Crotonöl pro Unze, verordnet. Geisteskranke mit 
gichtischer oder hämorrhoidalischer Konstitution erhielten eine 
Mischung von Guajak, Schwefel und Senna. Wurde Säfteentziehung 
und Ableitung durch den Darmkanal erstrebt, so wurde abwechselnd 
Senna, Aloe, schwarze Nieswurz, Gnadenkraut, Glauber- oder Bitter- 
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salz gegeben, sodaß täglich 3—4 Stühle erfolgten. Diese purgierende 
Methode wendete Pienitz unter Beobachtung kurzer Pausen 3—4 
Monate lang an, insofern keine Gegenanzeigen oder keine Besserung 
eintrat. Besorgte er ein zu starkes Angreifen des Darmkanals oder 
der gesamten Konstitution, so griff er zu beruhigenden Mitteln: Digi- 
talis morgens und abends 1— 2—4 Gran steigend, bis der Puls lang- 
samer wurde, aber nicht höher als 4 Gran, oder Camphor täglich 1% 
Drachme, beide Mittel 3, 6 und mehr Wochen lang. In älteren Fällen 
mit Aufregung wirkte der mehrmonatliche Gebrauch von Calomel (alle 
Morgen 2 Gran) mit Schwefel (4 Gran) und 10 Gran Senna oft glücklich. 
Kam in seltenen Fällen Speichelfluß vor, so wurde aufgehört. Opium 
empfahl P. nur als durchfallstillendes Mittel. Selten gab er es zur 
Beförderung nächtlicher Ruhe am Abend, aber nur, wenn keine Kopf- 
kongestionen, keine Obstruktion und noch kein habitueller Schlaf- 
mangel vorlag. Niemals bewährten sich ihm Hyoszyamus, Aconit, 
Datura stramonium, was andere rühmten. P. mißt im Jahre 1829 den 
im Vergleich zu andern Anstalten günstigen Prozentsatz der Mortalität 
in Sonnenstein nicht zuletzt dem Umstande zu, daß er narkotische 
Mittel fast gänzlich verbannt und außerdem die Sturzbäder, die 
Zwangsmittel, stark abführende Medikamente, Aderlaß und anti- 
phlogistische Diät stark eingeschränkt habe. Von Elektrizität be- 
merkte er keine heilsame Wirkung auf die Seelenkrankheiten, nur 
gegen die damit verbundenen Lähmungen. Folgte auf eine Periode 
der Aufregung eine solche der Abspannung, sanken die Körperkräfte 
nach längerer Überanstrengung, begannen Verstandesschwäche und 
Blödsinn sich zu entwickeln, so wurden nahrhafte Kost, bittere Mittel: 
Chinin, Valeriana, Eisen und wohl auch täglich 1—-2—3 Stutzgläser 
Wein gegeben. 

Genesene Personen wurden grundsätzlich noch eine geraume Zeit, 
wenigstens 2 Monate, in der Anstalt zurückbehalten, es sei denn, den 
Genesenen ängstigte ein gefahrdrohendes Heimweh. In entsprechender 
Entfernung von der Hauptanstalt ließ Nostitz im Jahre 1826 eine 
äußerst freundlich ausgestattete Genesungsanstalt, zu einer Hälfte 
für männliche, zur andern für weibliche Kranke errichten, um über die 
gelungene Wiederherstellung der Kranken zu mehrerer Gewißheit zu 
gelangen und die Genesenen zum Wiedereintritt in das bürgerliche 
Leben hinlänglich vorzubereiten. „Diese Genesungsanstalt soll den 
Verein einer gebildeten, frommen, heiteren und tätigen Familie aus 
dem Mittelstande darstellen, in welchen der Höherstehende und 
Feinergebildete einzutreten ebensosehr sich angezogen fühlen soll wie 
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der niedere und weniger Gebildete, den gleiches Schicksal wie jener 
in die Heilanstalt führte, welcher er nächst Gott, König und Vaterland 
die Genesung seines Geistes zu danken habe. Beiden soll sie eine 
liebende, sie jeder Sorge für die Gegenwart überhebende Vermittlerin 
mit der Welt werden, bevor sie in das vielbewegte bürgerliche Leben 
hinaustreten.‘“ Indem genannten Nostitzschen Werk befindet sich ein 
Regulativ von 14 Paragraphen für die Genesungsanstalt, in dem der 
Abschnitt über Beschäftigung und Unterhaltung mit besonderer Liebe 
und großem Verständnis ausgearbeitet ist (Band 2, S. 281—287) 1). 
Aus der Genesungsanstalt sollten die Patienten erst beurlaubt werden, 
wenn der Eintlassungsversuch Aussicht auf Gelingen hat, wenn der 
Kranke zu Angehörigen kommt, die ihn nicht erregen, wenn er von 
drückendster Armut verschont ist, daß er die erhaltene Freiheit nicht 
zu Ausschweifungen mißbraucht. Anverwandte, Behörden usw. 
müßten den Plan, nach dem sie für ihre Genesenen sorgen wollen, erst 
dem Anstaltsarzt zur Prüfung vorlegen. Oft übernehme es die Anstalt 
selbst, Aufenthaltsort und Wirkungskreis ausfindig zu machen; „keiner 
wird dem Ungefähr preisgegeben‘“‘. Drei Jahre lang blieb der Beur- 
laubte noch in gewisser Verbindung mit der Anstalt. P. unterhielt 

während dieser Zeit mit ihm, seinem Vormund oder seinen Verwandten 

Briefwechsel und besuchte ihn als beratender Freund, wenn er in der 

Nähe der Anstalt wohnte, um Gelegenheit zu haben, „durch Bitten 
und Vorstellungen Rückfälle zu verhindern“. (— Entspricht das nicht 
der in den letzten Jahren ausgebauten externen Fürsorge für Ent- 
lassene und den Zielen der Hilfsvereine? —) Den Genesenen aber, 
der kein Vermögen und keine sorgsamen Verwandten hatte und keinen 
geeigneten Erwerbszweig finden konnte, nahm die Anstalt, wenn es 
seinen Wünschen entsprach, eventuell unter die Zahl der bezahlten 
Irrenwärter auf. Am 1. 9. 1828 ist berichtet, daß solche Personen 
ihren Dienst mit besonderer Geduld und Genauigkeit besorgten. 


Als Beilage zu den Beurlaubungsscheinen hat Nostilz schon im 
Jahre 1814 eine „Anweisung für die Obrigkeiten und die Verwandten 
der aus Sonnenstein Beurlaubten‘‘ herausgegeben. Er unterscheidet 
hier Urlaub auf bestimmte und auf unbestimmte Zeit. In letzterem 
Falle rät er davon ab, die Beurlaubten ohne dringende Veranlassung 
zurückzubringen. Bei Rückfall und wirklicher Gefährlichkeit sei die 


1) Diese Genesungsanstalt ist noch heute erhalten und konnte ihrer 
anmutigen Lage wegen 1914 als staatliche Nervenheilanstalt(Maria- 
Anna-Heim) eingerichtet werden. 
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Zurücksendung unter gehöriger Vorsicht durchzuführen. Will aber 
der Beurlaubte nur zurück, weil er mittellos ist, so soll es sich die Be- 
hörde angelegen sein lassen, Arbeit und Unterstützung für ihn zu 
besorgen und ihn, wenn er faul, ausschweifend oder unsittlich ist, zu 
bessern suchen, eventuell mit Hilfe des Geistlichen. Ebenso sei es 
Pflicht der Behörde, bei körperlicher Erkrankung für Unterstützung 
und Kur außerhalb der Anstalt zu sorgen. Um die Genesung dauernd 
zu erhalten, sollen Behörden und Befreundete jede Verspottung und 
Verachtung des ehemals so Unglücklichen ernst und streng rügen, 
jedermann anhalten, ihm mit Liebe und Freundlichkeit zu begegnen 
und seinen Mut zu beleben. Schlechte Behandlung der Beurlaubten, 
so heißt es in der Anweisung, Treulosigkeit der Gatten, Härte, Hab- 
sucht der Angehörigen, Bequemlichkeit, Saumseligkeit und Pflicht- 
vergessenheit obrigkeitlicher Behörden werde in Zukunft in öffent- 
lichen Blättern bekannt gemacht werden. Streng getadelt wird die 
Fesselung mit Ketten und die Einsperrung in Gefängnisse. Zwangs- 
hemd und Autenriethsches Zimmer sollen bei starken Aufregungszu- 
ständen genügen. Obrigkeiten und Familien, die bei Beurlaubten un- 
schickliche, schädliche oder grausame Zwangsmittel anwenden, würden 
in Zukunft für solches verabscheuungswertes Verfahren ernstlich gerügt 
werden. | 

Im alten Fremdenbuch der Anstalt Sonnenstein finden sich 
vom Jahre 1812 ab verschiedene Anerkennungen der Anstalt wie ihres 
Arztes Pienitz. Der Professor der psychischen Therapie zu Leipzig 
Heinroth trug 1812 ein: „Ein ernster Wille und Einsicht gründeten und 
förderten dieses Werk. Noch ist nicht zu entscheiden, wieviel die 
psychische Heilkunst vermag, aber das ist zu entscheiden, daß ihr 
Geschäft Erziehung und daß Strenge nur die Handlangerin der Er- 
ziehung, Liebe aber die Erzieherin selbst ist.“ 1818 schrieb Dr. Meyer 
aus Petersburg: „Was diese schöne Anstalt ist, wurde sie durch die 
Art des dirigierenden Arztes Herrn Dr. Pienitz und durch das, was 
Natur und der Staat darboten. Was sie andauernd leistet, geschieht 
durch die so zweckmäßige Vereinigung des psychischen und somati- 
schen Verfahrens in allen diesen weder rein psychischen noch rein 
somatischen Krankheiten. Mit Recht gehört daher dieses Institut 
unter die ersten und musterhaftesten. Möchte doch jeder Staat ein 
ähnliches aufzuweisen haben!‘ 1821 schrieb Heinroth, er sehe die 
Anstalt zum zweiten Mal, wie man die goldene Weizenflur sieht, die 
man als grünes Saatfeld gesehen hatte. Der Geist des Gedeihens scheine 
diese schöne Anstalt zu begünstigen, man achte hier auf die Bedingung 
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allen Gedeihens, man nimmt die Natur zur Wegweiserin.— Andere Ein- 
tragungen in das alte Fremdenbuch zeigen die Hochachtung, die her- 
vorragende Fachgenossen, Verwaltungsbeamte, Fürstlichkeiten und 
Staatsmänner von nah und fern dem ärztlichen Leiter aussprachen, 
welcher auch den in tiefster Erniedrigung befindlichen Kranken mit 
Achtung und Liebe begegne und ihnen den möglichsten Genuß der 
Freiheit gestatte. — 1828 wird der Regierung berichtet, daß aus- 
wärtige Gelehrte und Ärzte mehrfach zum Studium in der Anstalt 
verweilten und daß die im Inland erkannten Vorzüge Gegenstand der 
Aufmerksamkeit im Ausland geworden sind. Im Dictionnaire des 
sciences médicales von Paris heißt es: Il est peu d’hospice qui honore 
plus l’Allemagne; il est vaste, bien situé et dirigé d’après d’excellentes 
principes. Bei einer Revision im Jahre 1827 berichtet der Hof- und 
Medizinalrat Dr. Kreißig, die Anstalt Sonnenstein sei ein mit größter 
Liberalität ausgestattetes und mit größter Sorgfalt, Menschlichkeit 
und Berufstreue verwaltetes Musterinstitut, dem bis jetzt, soviel 
wenigstens medizinische Geschichte und Literatur lehren, kein anderes 
gleichgestellt werden dürfte. Er empfiehlt die Einstellung eines Hilfs- 
arztes zu dessen eigener Ausbildung in physischer und psychischer 
Behandlung der Irren als auch zur Unterstützung des Hausarztes in 
der Leitung der weitläufigen Anstalt. Der Krankenstand war damals 
gegen 100 Männer und 50 Frauen. 1828 wurde ein ärztlicher Beistand 
in der Person des Dr. Ernst Klotz eingestellt, welcher eine Doktor- 
dissertation: De vesaniae prognosi verfaßt hat und ein Menschenalter 
hindurch, teilweise gemeinsam mit seiner aufopferungsvoll für die 
Kranken sorgenden Gattin aufs treuste in Sonnenstein tätig war. 

Eigenartig war für die Pflege der Kranken gesorgt: 1817 waren 
3 Aufseher im Amt; einem jeden von ihnen war ein Teil der Verpflegten 
und der Aufwärter unterstellt. Diese wurden zum Teil aus der Zahl 
der Sträflinge gewählt, die nicht wegen gefährlicher Verbrechen in 
Waldheim interniert waren und sich zum Hausdienst und zur Kranken- 
wartung eigneten. Manche von ihnen, namentlich weibliche Sträflinge, 
seien, schreibt P., vorzügliche Krankenwärterinnen geworden, hätten 
sich durch gutes Betragen den Übergang in die Freiheit gebahnt, Lohn 
erhalten und seien ebenso wie verschiedene Kranke nach ihrer Ent- 
lassung frei in der Anstalt tätig geblieben, und zwar zu voller Zu- 
friedenheit. 

Von 1831 an sind im Hauptstaatsarchiv sorgfältig geführte Listen 
vorhanden, in denen Pienitz der Landesregierung über die Erscheinun- 
gen und die Behandlung jedes einzelnen Sonnensteiner Patienten genau 
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berichtet hat, auch finden sich hier einige ausführlich ausgearbeitete 
Gutachten über den gesamten Krankheitsverlauf einzelner Fälle, aus 
denen man Entwicklung und Verlauf der Krankheit gut erkennen kann. 
Vor allem aber verfügt Sonnenstein über einen für die Geschichte der 
Psychiatrie wie für die Erblichkeitsforschung sehr wertvollen, fast 
noch ganz ungehobenen Schatz von Krankengeschichten aus den 
letzten 100 Jahren. Aus der Zeit vor 100 Jahren sollen zu Ehren 
Kraepelins an dessen 70. Geburtstage einige Fälle, die therapeutisch 
und teilweise auch klinisch von historischem Interesse sind, in kurzem 
Auszug mitgeteilt werden: 


Fall 1: DerHandarbeiter ChristophB...e aus Taucha, 1774 geboren, 

hatte in der Schlacht bei Jena eine erhebliche Stichwunde am Kopf be- 
kommen, nach welcher Verletzung er sich hinterher manchmal sonderbar 
gezeigt hatte. 1810 entließ man ihn wegen allmählich zunehmender Ver- 
standesschwäche aus dem Soldatendienst. In der Schlacht bei Leipzig 
wurde sein Besitztum eingeäschert. Beim Sprechen verhielt er sich etwas 
unbeholfen. 1825 geriet er nach einem Streit in einen Zustand erregter 
Melancholie, weshalb ihn 4 Wächter in Schranken halten mußten. Mittel- 
salze und mehrere Aderlässe hatten wenig Erfolg, 1825 kam er nach Sonnen- 
stein, wo er wegen „seines ziemlich reinen Gehirnleidens‘‘ längere Zeit Tart. 
emet. in refracta dosi erhielt. Er beschäftigte sich mit Stricken. Im 
ganzen zeigte er sich mehr schwachsinnig als melancholisch. An der Stich- 
narbe fühlte er dumpfen Schmerz, über kleine Unannehmlichkeiten ärgerte 
ersich wochenlang. Wenn er sich unbemerkt glaubte, brach er in einen 
unverständlichen Gesang aus. Am Unterschenkel hatte er ein kleines ve» 
Röses Geschwür, das immer wieder aufbrach; hiervon wird angenommen, 
daß es wohltätig auf seinen Geist einwirkte. Da sich der günstige Einfluß 
einer äußeren Affektion auf seinen Geist immer mehr zu bestätigen schien, 
wurde ihm im Mai 26 ein Haarseil in den Nacken gelegt. Auch hielt 
man es in der warmen Jahreszeit für gewagt, das Beingeschwür verheilen 
zu lassen, sondern verband es mit Ungt. Elemi und erhielt das Haarseil 
gehörig in Eiterung. Aufregungszustände wurden mit einem Pulver von 
Calomel, Flores Sulph. und Fol. Senn. behandelt. Über durch sein Fontanell 
bewirkte Schmerzen klagte der Kranke. Im November, heißt es, trat in 
seinen Gedanken Klarheit und in seinem Gemüt Friede ein. B. beschäftigte 
sich fleißig mit körperlicher Arbeit. Im Dezember wurde ihm das Haar- 
seil geheilt, was keine üblen Folgen zeigte. Im Februar 27 wurde B. als 
genesen in die Heimat beurlaubt. 


Fall 2. Johann Gottfried B...t aus Dittersbach, 1779 geboren, 
war als Soldat an Krätze erkrankt, steckte zu Hause seine Frau an und 
war zugleich mit derselben von einem Arzt nicht „plötzlich und ohne 
Zweifelgründlich“ geheilt. In den letzten Jahren trank er viel Branntwein. 
Im Sommer 23 plötzlich Erregungszustand. Durch Aderlaß, Digestiva, 
Vesicatoren u. dgl. keine Besserung. Daheim wurde B. 2 Monate lang 
konsequent schwächend behandelt, besonders mit Mittelsalzen mit Zusatz 
von Tart. emet. Da die Manie zunahm, fand man es für nötig, dem Kranken 
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eine Schelle an den Fuß zu legen. Nach wiederholtem Aderlaß großer 
Heißhunger. Bei Aufnahme in Sonnenstein im April 1824 war der Fuß stark 
geschwollen, der Kranke konnte kaum auftreten und war sehr abgemagert. 
Der Fuß besserte sich nach spirituösen camphorierten Einreibungen und 
Gebrauch eines Pulvers aus Guajac., Crem. Tart und Magnesia. Täglich 
laue Bäder mit Regenduschen. Ruhiger, aß, begann zu arbeiten. Dann 
erneute Erregung, heftigstes Zähneknischen. Kräfte schwanden. Haut 
kühl, Stuhlgang träge. Ekelkur: 6 Gran!) Tart. emet. in 6 Unzen Decoct. 
hordei, dreimal täglich 1 EBlöffel. Kein Erbrechen darnach. Sept. 1825: 
Aussetzen der Kur, Kräftigung, B. arbeitet, aber maschinenartig. Febr. 
1826: seelenloses Auge, fahle Gesichtsfarbe, gebückte Haltung, tierartige 
Stimme. In den folgenden Monaten mit aller Milde zu einfachen Handar- 
beiten angehalten, die er wie abgerichtet ausführt. Oft unreinlich. De- 
zember 26 höchster Grad des Blödsinns, muß die Zwangsweste erhalten 
und am Umbhergehen gehindert werden, damit er sich nicht stoße. An den 
Füßen Rose. Zweimal täglich 80 Tropfen Tinct. Gentianae. Januar 1827 
plötzlicher Tod am Nervenschlag. 

Fall 3. Ludwig B...l, geboren 1805, hatte von der 12. Woche seines 
Lebens bis ins 2. Jahr Krampfanfälle, die sich nach reichlichem Abgang 
von Würmern verloren. Der Geist entwickelte sich gut, das Gedächtnis 
war schwach. Als Kadett bekam er 1823 nach einem Schreck wieder 
Krämpfe mit Bewußtlosigkeit, die nach und nach immer öfter wieder- 
kehrten. Neben Valeriana wurden viele Mittel vergeblich versucht. Zu- 
letzt kamen die Krämpfe täglich, das Gedächtnis ließ nach, der Körper 
magerte ab. Im August 25 kam er nach Sonnenstein, die Kur sollte „Um- 
stimmung des ganzes Systems ‘bewirken. Pat. erhielt nach und nach Va- 
leriana in Pulverform mit Magnesia, dann Ol. animal. Dippelii, steigernd 
bis 3mal täglich 18 Tropfen. Auch nachts kamen epileptische Anfälle. 
Alsdann wurde das Pulver der Radix Artemisia vulgaris, darauf Elektri- 
zität angewendet; „mit dem positiven Konduktor der Maschine wurden 
längs des Rückgrats täglich 20 Minuten lang einhalbzöllige Funken ge- 
zogen, sodaß die elektrisierten Hautstellen auf kurze Zeit gerötet waren‘. 
Am Schluß der elektrischen Kur war der Kranke sehr aufgeregt; nach Aus- 
setzen trat der frühere stumpfsinnige und versunkene Zustand wieder ein. 
1826 setzten die epileptischen Anfälle nie einen vollen Tag aus, hie und da 
kam es zu 2 Stunden lang andauernden Tobsuchtsanfällen. Im Februar finden 
sichAskariden im diarrhöischen Stuhlgang. Von Juni 26 ab erhielt der Kranke 
Pillen von Argentum nitricum: Lap. infern. 10 Gran, Opii pur. 6 Gran, 
Extr. Cicut. 2 Drachmen, Succ. Liq. 1 Drachme, m. f. pil. Gran 2 (aus der 
gesamten Masse sollen wohl Pillen zu 2 Gran angefertigt werden, also zirka 
100 Pillen), früh und abends zwei Pillen. Hierauf setzten die Krampf- 
anfälle mehrere Male 4, auch 10 Tage aus. Die Pillen wurden auf 6 Stück 
pro Tag vermehrt. Die Krampfanfälle pausierten 1, selbst 3 Wochen, 
aber der Kranke war aulgeregter und die Anfälle waren, wenn sie auftraten, 
heftiger. Nachdem die Krampfanfälle trotz der Pillen wieder täglich auf- 
traten, wurden diese weggelassen. Nach einer Kur mit Abführmitteln 


1) 1 Gran = 0,06 g, 1 Skrupel = 20 Gran = 1,25 g. 1 Drachme = 
3 Skrupel = 3,76 g, 1 Unze = 8 Drachmen = 30 g. 
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wurde sodann ein Infus. Calam. et Valer. gereicht. Der Kranke schlief 
viel. Im Oktober 27 sehr viele und sehr heftige Anfälle, wodurch der 
Körper sehr schwach und der Geist völlig stumpf wurde. Beständiger 
Speichelfluß, Inkontinenz. Versetzung auf die Krankenburg. Als Tonicum 
Wein, 3 mal täglich 1 Pulver von 1 Gran Zinc. hydrocyanici mit 10 Gran 
Sacch. alb und Conch. ppt. (Austernschalen).. Endlich dreistündlich 
1 EBlöffel eines Infus. Valerianae et Caryoph. Im Januar 28 kam Fieber 
mit Husten dazu, gegen die eine Abkochung von isländischem Moos und 
Mandelmilch gegeben wurde. Am 13.1. 28 Exitus letalis; die Sektion 
ergab phthisis purulenta pulmonalis. 

Fall 4: Christian Gottlob D...s, Bäckermeister in Dresden, 1787 
geboren, sanguinisch-cholerischen Temperaments. Vater hat sich infolge 
Gemöütskrankheit entleibt. 1813 Heirat. Bald darauf Kriegstyphus mit 
sehr starken Delirien von der Dauer eines Vierteljahres. Glückliches Fa- 
milienleben, 7 Kinder. 1824 las er bis tief in die Nacht religiöse Schriften. 
Er litt an heftigen Kongestionen nach Brust und Kopf, wogegen er jährlich 
mit etwas Erleichterung zur Ader ließ. 1826 erlitt er einen größeren Ver- 
mögensverlust, geriet in Schulden und Nahrungssorgen. Er verfiel in große 
Unruhe und Schlaflosigkeit, versuchte sich zu erhängen, weinte, fürchtete 
ins Gefängnis geworfen zu werden, von Gott verdammt zu sein, und ent- 
wich zweimal aus seiner Behausung. Das letztemal wurde er erst nach 
5 Tagen zurückgebracht. Lebhafte Abdominalbeschwerden. Am 16. Mai 
1831 Aufnahme in Sonnenstein. Blaß, mager, verstört, beruhigt sich auf 
Zureden. Schlief zunächst unruhig, ging vor Schwäche schwankend am 
Tage in Hof und Garten für sich sprechend und brummend auf und nieder, 
rieb die Hände und hatte innere Angst. Zunge belegt, Hypochondrien 
gespannt, Stuhlausleerung träge, Hände kalt und trocken, Puls langsam 
und klein. Auf Fragen richtige Antworten. 14 Tage lang 3stündlich 
1 Eßlöftel Salmiakpotion und lauwarme Bäder. D. wurde mit Erfolg an- 
gehalten im Garten zu arbeiten, bekam im Juni ein muntereres Aus- 
sehen, die Verdauung regelte sich, er schlief ruhig und nahm mit Freuden 
am Vogelschießen teil. Nur dann und wann noch schwermütige Gedanken. 
Öfters Infus. Sennae mit Salmiak. Juli: die Verdauung regelt sich mehr 
und mehr, das Aussehen wird besser, der Leib freier. Am Tag Hof- und 
Gartenarbeit, abends Billardspiel. August: früh ein Kaffeelöffel Guajak- 
pulver, darnach täglich 2—3 musige Stühle; Fortgebrauch der Bäder. 
Zunehmende Besserung des körperlichen und geistigen Zustandes. 22. Sept. 
in die Genesungsanstalt versetzt. Arbeitete mit Fachkenntnis und Ge- 
schicktheit in der Bäckerei des Hauses, nahm an gottesdienstlichen Ver- 
sammlungen regelmäßig teil, zeigte Gottesfurcht, Vertrauen und Hoffnung. 
Ausflug nach Bastei und anderen schön gelegenen Orten, freier Aus- 
gang. Guajakpulver und laue Bäder werden fortgesetzt. Nach an- 
haltendem Wonlbefinden am 15. Dezember nach Dresden beurlaubt, von 
wo die besten Nachrichten über seine Gesundheit eintrafen; leidliches Aus- 
kommen, arbeitsam. 

Fall 5: Georg Wilhelm G...r, Hofschauspieler aus Dresden, ge- 
boren 1795, graues Haar. Von Jugend auf sehr musikalisch, als Tenorist 
beim Hoftheater angestellt. Von jeher viel auf seine Kunst und seine 
körperliche Schönheit eitel. Heiratete ein adeliges Fräulein, 4 Kinder. 
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Trank mäßig, schweifte aber in Venere sehr aus. Seit 1827 Schwäche der 
Beine, unsicherer Gang: ‚„Rückenmarksleiden mit Geistesschwäche‘““, 
Da man ihn beim Auftreten auf der Bühne verlachte, wurde er pensioniert. 
Uneinigkeiten mit Frau und Kindern, heftig beim geringsten Widerspruch, 
trennte sich von der Familie, schaflte sich ein Mädchen als Braut an, 
wohnte allein. Eines Tages fand ihn die Wirtin auf dem Boden liegend; 
seitdem stotterte er, konnte das Wasser nicht mehr halten, ging mit durch- 
näßten Beinkleidern auf die Straße. Augenlider ödematös, unsicherer 
taumelnder Gang, wankt bald zur Seite, schießt bald vorwärts. Hält sich 
für den schönsten Mann der Erde, erzählt von vielfältigen Rufen an aus- 
wärtige Theater und macht von alltäglichen Dingen romantische Schilde- 
rungen. Erklärt sich für ganz gesund. 21. Juni 1830 nach Sonnenstein. 
Körperschwach und blödsinnig. Schön geputzt, aber voll von Schmutz. 
Gang unsicher, mit weit auseindergesetzten Füßen. Gesicht eingefallen. 
Augenlider rot und ödematös. Zunge belegt und zitternd. Stammelnde 
Sprache. Hypochondrien gespannt, Stuhl träge. Respiration oberfläch- 
lich, Puls klein und härtlich. Gedächtnis sehr schwach. Von sich selbst 
sehr eingenommen, will nach Pillnitz, um sich als erster Sänger Deutsch- 
lands bei Hofe hören zu lassen. Medizin von Extr. taraxaci und Aqua 
Melissae, wöchentlich 3 laue Bäder, sorgfältige Diät, Spaziergänge im Gar- 
ten. Juli Besserung. Decoctum Caryophyllatae mit Extr. Myrrhae und 
Aloes aq. in kleiner Dosis. August muntereres Aussehen, weniger Kopf- 
kongestionen, Augenlidödem geschwunden, weniger Stottern, sicherer 
Gang im Garten, kann den Urin halten. Erzählte viel und gern aus seinem 
Leben. Gedächtnis und Urteilskraft besser. Laue Bäder fortgesetzt. 
Extr. Columbo, Extr. Myrrhae aq. aa 1 Drachme, E. Millefolii % Unze, 
Aqua Meliss. 6 Unzen, tgl. 4 EBlöffel. Außerdem Elixir Whitt. Dieser 
Medizin wurde später Kalmusaufguß und Tinctura aromatica zugefügt, 
auch Wein gegeben. Ende Sept. Rückkehr des Ödems der Augen und der 
Füße. Schwächerer Appetit. Leib tympanitisch aufgetrieben. Hände und 
Füße kalt, Puls klein, schnell, härtlich. Incontinentia vesicae kehrte zu- 
rück. Wegen trägen Stuhlgangs Inf. Calami mit Extr. Chelidonii, darauf 
Digitalis-inf. Oktober: Zunahme der Verschlimmerung, entkräftende 
Diarrhoe, die aber beschwichtigt wurde mit E. Colombo und E. Cascar- 
rillae mit Opiumtinctur. Husten und stärkeres Anlaufen der Füße und 
Hände: Salmiak, Diaphoretica, darauf Bangische Mixtur. Später China- 
decoct mit Cremor Tartari, Oxymel Scill. und Roob. Juniperi, anregende 
und stärkende Diät, Wein; Bäder ausgesetzt. Nov.: Brustwassersucht 
und Schwäche nehmen zu. Seelentätigkeit sinkt. China mit Kalmus 
und leichte Diuretica. Dezember: Verschlimmerung, Schwindel, Delirium, 
Zuckungen in den Gliedern, röchelnde Atmung. Abend Fieber. Fortge- 
setztes Einwickeln der Hände und Füße, sitzt bei Tage auf dem Lehnstuhl 
und nachts im Bette. Alle 3 Stunden 6 Tropfen Oleum Dippelii. 28. Dez. 
starb Patient „apoplektisch-suflocatorisch.‘“ 

Fall 6: Johann Gottlieb G...d, 1781 geboren, aus wohlhabender 
Bürgersfamilie stammend, war 12 Jahre in Italien und 5 Jahre in Paris, 
geschickter und fleißiger Arbeiter, zuletzt Sattlermeister in Bautzen, 
galt als Raufbold, Exzesse in Venere, Alkoholgebrauch in mittlerem 
Grade. Im Nov. 1826 Hypochondrie, im Frühjahr 27 nach Aderlaß Besse- 
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rung. Sept. 27 setzte das Stadium der Ekstasis maniaca ein, das mit 
Venäsection und 12 Blutegeln am Kopf behandelt wurde. Wegen wüten- 
den Zerstörungstriebs ins Krankenhaus, wo er 2 Wächter und die Zwangs- 
weste erhielt und außerdem mehrere Wochen mittels einer Kette an 
die Mauer gefesselt wurde. Daneben Gratiola, Calomel, Hyoscyamus, 
Arnica und Camphor. 25. Okt. 27 nach Sonnenstein. Auch hier im 
Zwangskamisol. Durch Fol. Senn., Tart. emet. und Sal. Glaub. täglich 
mehrere Stühle. Abends % Gran Opium. Langdauernde Erregung mit 
kurzen Intervalla sublucida. Dez.: oft außerhalb des Zwangskamisols. 
Spricht Außerst schnell, die Gedanken strömen ihm reich zu. 14. Januar 
28 „Apoplexia sanguinea“ mit epileptischen Anfällen. Nach Entnahme 
von 1 Pfd. Blut Besserung. Sinapismen an die Waden und 2 stündlich 
% Gran Flores Zinci. Nach 24 Stunden Rückkehr des Bewußtseins. 8 Tage 
später Symptome von Zungenlähmung. Bald darauf Sprache und Gang 
wieder normal. Mitte Februar besserer Schlaf, sauber, ruhiger, zuweilen 
noch Größenideen. Wollte seinen Hofstaat herkommen lassen, Napoleon 
wieder einsetzen u. dgl. Elect. lenitiv. brachte gehörige Leibesöffnung. 
In Folgezeit ruhiger. Am 1. Mai Versetzung in die Genesungsanstalt. Blü- 
hendes Aussehen, macht große Fußtouren, Krankheitseinsicht. Unter- 
suchung auf Syphilis negativ. Zuweilen Klagen über Reißen, was mit 
einem Pflaster aus Tart. emet. und Empl. adhaesiv. behandelt wurde; es 
bildeten sich Pusteln, die eiterten und schmerzten und das Gliederreißen 
übertäubten. Neigung zu Prahlereien und Zoten. Wegen störenden Ver- 
haltens im August Zurücknahme in die Hauptanstalt. Erhielt Digitalis 
mit Calomel, das nach Eintritt von Speichelfluß und Zahnfleischent- 
zündung ausgesetzt werden mußte. Wegen des Reißens ein Vesicator 
zwischen die Schultern. Okt. wiederum „Apoplexia sanguinea“ mit epilep- 
tischen Anfällen. Entleerung von 12 Unzen Blut aus einer Armvene. Bald 
darauf Besserung, doch noch acht epileptische Anfälle. Nach Wiederkehr 
des Bewußtseins Salpeter und Glaubersalz in großen Mengen. Als sich 
die Schlaftrunkenheit verloren hatte, große spanische Fliege auf den 
Rücken. 11. Nov. wiederum Aplopexie mit Anfällen allgemeiner kloni- 
scher Krämpfe, an die sich Koma anschloß. Arnikaaufguß mit Salpeter, 
Wundersalz und Digitalis bewirkten, daß das Koma abnahm und der 
Puls auf 48 in der Minute fiel. Hierauf Arnica-infus mit Salmiak und 
etwas Brechwein. Dann bald außer Bett. Wortstammeln verlor sich 
nach viermal täglich 15 Tropfen Tinctur. Pimpinellae. Liest viel, spricht 
nüchtern. Arnica mit Salmiakaufguß und Spießglanzwein. 1829 Januar 
Wohlbefinden. Sehr vergeßlich, Aderlaß. Abends Fußbäder mit Asche. 
Keine Krankheitseinsicht. Spricht und denkt langsam. Juni wegen wech- 
selnder Stimmung wiederum Aderlaß und Salpeterpotion. Starke Ge- 
dächtnisstörung. Hier und da Anfälle von Schwindel. August epilep- 
tisch-apoplektischer Anfall, der wie bisher behandelt wird, auch mit 
Blutegeln an den Kopf. Jeden Morgen ein Pulver aus Guajak, Senna, 
Schwefel und Cremor Tart. 1830 Januar wieder mehrere Anfälle. Ist 
geistig so schwach, daß er den Schnupftabak in den Mund steckt. Februar 
haufig Anfälle. April große geistige Schwäche, Anfälle von Gesichts- 
zucken. Häufung der Anfälle. Am 1. Januar 1831 erfolgt die Versetzung 
in die Versorgungsanstalt. 
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Fall 7. Der Landmann H.. .g, aus Großschirma, 1778 geboren, 
welcher frühzeitig die Blattern durchgemacht hatte, war 1796 nach Schreck 
über einen Schuß in seiner Nähe 4% Jahr lang wahnsinnig gewesen, ebenso 
4800 % Jahr schwermütig und litt 1803 1%, Jahr an heftigem Wahnsinn 
mit Wut. 1806 war er 4, Jahr lang an weniger heftigem Wahnsinn er- 
krankt. Während er die bisherigen Anfälle zur unsäglichen Beschwerde 
der Seinigen zu Hause durchgemacht hatte, nur Quacksalber waren kon- 
sultiert worden, verfiel er 1813 in heftigen, hartnäckigen Wahnsinn, wes- 
halb er von Februar bis Juni 1816 zum ersten Mal in Sonnenstein war. 
Nach Schreck über einen vom Baum herabfallenden Knaben 1827 wieder- 
um erkrankt, wurde er alsbald zum zweiten Male nach Sonnenstein ge- 
bracht. Diagnose: Mania universalis ohne Tobsucht. Er erhielt die üb- 
liche Medizin mit Senna und Tart. tart. zur Erzielung von täglich 1—2 
Stühlen. Im September war er durch sein Schreien und lautes Sprechen 
sehr beschwerlich. Er bekam ein Tränkchen mit Nitrum. Einmal wurde 
gegen eine Exazerbation des Tobens das starke Trommeln in einem 
finsteren Gemache, in dem sich der Kranke in der engen Weste befand, 
versucht. Wirklich beruhigte er sich, bat um Befreiung von diesem pein- 
lichen Lärm und blieb mehrere Stunden besänftigt. Im Oktober brauchte 
man das Kamisol nicht wieder anzuwenden. Laue Bäder mit Duschen 
wirkten offenbar nützlich. Im April erkrankte er an Lungenkatarrh mit 
reichlichem Auswurf. Oedema pedum und hydrops ascit.-abdomin. traten 
hinzu. Es kam zu schneller Abmagerung, Entkräftung und brandigem 
Dekubitus. Am 1. Juni 1828 verschied er. 

Fall8. E. L.. r, 1799 geboren, von lebhaftem Temperament, ia 
reiferer Jugend oft exaltiert, sexuell erregt und oft verstopft. 1822 Nerven- 
fieber, seit diesem Stirnkopfschmerzen. Psychisch verändert seit Winter 
1822/23. Verstört, lief unruhig umher, sprach vor sich hin. Sommer 1823 
besser, aber matt, Stockschnupfen. Im Herbst 1823 rieb sich L. immer 
an der Stirn, so daß diese wund wurde, träumte viel, aß wenig, war nachts 
sexuell sehr erregt, oft geistesabwesend. Bei jeder stürmischen Bewegung 
der Atmosphäre Verschlimmerung. Oft zornig, drei Wochen lang Fieber, 
welches immer den dritten Tag remittierte. Drei Gelegenheitsursachen zur 
Gemütskrankheit werden angenommen: 1. seit Jugend bestehende Obstruk- 
tion, die nicht andauernd, sondern nur palliativ bekämpft wurde, 2. große 
Reizbarkeit der Haut, wodurch die Witterung großen Einfluß auf die 
Krankheit gewann. 3. Anomalien der Sexualsphäre (ob Verzicht auf Aus- 
schweifungen die Ursache der Geisteskrankheit ist oder die eigene Betäti- 
gung der sexuellen Erregung, ist zweifelhaft). Im Heilverfahren wurde 
die habituelle Verstopfung erst durch das gelinde eröffnende Mittel des 
Electuarium eccoproticum, dann durch allmorgentliche Verabreichung 
eines Pulvers aus 2 Gran Calomel, 10 Gran Schwefelblüten 
und 10 Gran Sennesblättern bekämpft. Man hoffte auf diese 
Weise auch die Geschlechtssensibilität herabzusetzen. Alsdann wurde 
dreimal täglich ein Eßlöffel einer Emulsion aus Camphor, Gummi 
arabicum, Essig und Wasser gegeben. Im August 1825 Besse- 
rung; im Dezember ungemein unruhig. Januar 1826: Bemühungen, 
L. zu beschäftigen, mißlangen. Täglich außerhalb der Anstalt mit Wärter 
spazieren. Februar lebhafte Selbstgespräche von dichterischem Schwung 
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und religiöser Färbung, häufige Wiederholung derselben Rede, Zucken 
mit Augenlidern und Mund. In ruhiger Zeit liebevolle Gemütsart, Sinn 
für Anstand und Sitte. Wegen träger Leibesöflfnung eBlöffelweise Senna- 
infus, mit Tart. tart. April Haut trocken, mehlig. Mai tageweise deli- 
rierend, dann wieder ruhig. Gute Wirkung von lauen Bädern mitreich- 
licher kalter Dusche. Juni: mehrere Male näherte sich die Ekstase 
der Tobsucht. Zehn Blutegel am Kopf bewirkten keine Besserung. Kühles 
Wetter und wohltuende Wärme beförderten die Exaltation. Juli: infolge 
der Jahreszeit mehr melancholisch, infolge der Hitze abgespannt. Selbst- 
gespräche mehr traurig und leise, windet sich die Hände und weint. Steht 
still oder geht langsam, ißt wenig, verstopft, abgemagert. Zwei- bis drei- 
mal täglich ein EBßlöffel Rizinusöl. August schwermütig. Sept.: um 
täglich einmal Stuhl zu erzielen, Rizinusölmit einigen Tropfen Crotonöl und 
Lavements. Okt.: spricht keine ungereimten Dinge mehr, schüchtern, 
wortarm. Nov.: Leibesöffnung erfolgt leichter. Am behaarten Kopfe 
chronisches Exanthem: Psoriasis mit Phthiriasis (letzteres evolutio spon- 
tanea pediculorum e pustulisl). Das Exanthem mäßigte sich, die „Gäste‘* 
— schreibt Pienitz — wurden zwar verringert bis auf einen gewissen Grad, 
aber auch gehegt, da die neue Tätigkeit des Körpers recht günstig auf den 
Geist zu wirken schien. L. war klar, wenn auch still und schüchtern. Bald 
danach häufiges krampfhaftes Verziehen des Gesichts, spricht ängstlich 
murmelnd vor sich hin, steht nachts auf, steckt die Beine durch die Fenster- 
stäbe hinaus. Dez.: im mittleren Grade verstimmt. Jan. 1827: delirierte 
einigemal sehr leise. März: Ausschlag noch zugegen, hat besonders von 
den Ohren nach dem Nacken zugenommen; wegen spannenden Gefühls 
Mandelöl. Geist freier, Gesichtsverzerrungen nicht so häufig. Da sich der 
von der Natur bewirkte Hautreiz wohltätig gezeigt hatte, sich aber nun 
verlor, suchte man ihn künstlich zu ersetzen durch Einreibung von Ungt. 
emet. im Nacken. Die erzielten Pusteln werden einige Zeit im Schwären 
erhalten, trotzdem delirierte L. Ende des Monats mehr. April: hastiges 
Sprechen und Bewegen; die Zwangsweste kann nicht immer entbehrt 
werden. Juni: redet stundenweise unverständlich vor sich hin, dann 
stumpf umherstehend. Rizinusöl fortgesetzt. Sept.: Der melancholische, 
abgespannte Zustand wurde auf Stunden durch Anfälle von Tobsucht 
unterbrochen. Waren auf dem Kopf Pusteln entstanden, so war der Zu- 
stand besser. Oktober: zeichnet Punkte oder Linien an die Wand, wendet 
das Gesicht auf Fragen ab und zuckt die Achseln, guter Appetit, täglich 
im Garten. Erhielt abends das Kamisol angezogen, damit nächtliche 
Selbstschwächung vermieden wurde. Da die Pusteln schwanden, wurden 
sie künstlich mit Ungt. Tartari stibiati hervorgerufen. Sie hatten aber 
nicht dieselbe günstige Wirkung der Erleichterung wie der natürliche 
Ausschlag, ‚dieses Symptom des freier werdenden Blutgefäßsystems, 
welches die anormale Tätigkeit des Zentralnervensystems beschränkt oder 
das gangliöse System, in welchem die Gemütskrankheit des Patienten 
wahrscheinlich begründet ist, gegen die mehr sympathisch affizierte 
Zerebralsphäre mehr hervortreten läßt“. Im März 1828 infolge des ein- 
tretenden Frühlings oder infolge des inneren Entwicklungsganges der 
Krankheit mehrtägige Aufregung, gegen welche Brechweinsteinsalbe 
erneut eingerieben und Limonade mit Salpeter gegeben wird. April 1828 
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mit einem in Sonnenstein eingeübten Wärter nach Berlin zur Mutter in 
Privatpflege abgereist. 

Fall9. Frau Rosine N.. .r, 1792 geboren, gebar 1826 ihr jüngstes 
Kind, danach Melancholie und Wegbleiben der Menses. In ihrem Ver- 
sündigungswahn verlangte sie, daß man ihr eine eiserne Hölle bauen und 
ihr zur Verbüßung ihrer wohlverdienten Strafe zum Aufenthalt anweisen 
möge. Nach einem Selbstmordversuch kam sie im Juli 1827 nach Sonnen- 
stein. Diagnose: melancholische Verrücktheit. Sie erhielt zunächst Senna- 
infus, dann ein Haarseil zwischen die Schultern und Bäder. Das Haarseil 
wurde noch im Oktober in gehöriger Eiterung erhalten, konnte aber ihre 
Aufmerksamkeit von der Idee, wegen ihrer Sünden in einer eisernen Hölle 
ewig zu brennen, nicht beseitigen. Nach einem erfolglosen Aufenthalt 
von zwei Stunden im Le Galesschen Räucherungsapparat wurden mit dem 
Glüheisen zwei sechszöllige Streifen und drei Punkte zwischen die Schul- 
tern und am Rücken gebrannt, darauf Fieber. Die Kranke hütete sich 
nun zwar, in Gegenwart des Arztes und des Hauschirurgus von ihrer 
eisernen Hölle zu sprechen, sonst aber tat sie dies nach wie vor. Januar 
1828 wurden die eiternden Stellen übelriechend, weshalb sie mit einer 
Vitriol- und Alaunauflösung behandelt wurden. Im Februar ließ man das 
Haarseil verheilen, was keine üblen Folgen bewirkte. Ihr Zustand besserte 
sich, die Menstruation fehlte noch immer. Die Kranke arbeitete und 
wurde einige Wochen nach Hause beurlaubt, hatte aber nach ihrer Rück- 
kehr immer noch depressive Stimmungen. 22. Okt. Versetzung in die 
Genesungsanstalt. Das Aussehen besserte sich, die Menstruation kehrte 
zurück, Krankheitseinsicht. Februar 29 vollständig genesen. Körpergewicht 
sehr stark zugenommen. 12. Juni geheilt entlassen. Gute Nachrichten 
über ihr weiteres Befinden. 

Fall10. Johann AdamR..l, geboren 1786, Viehhändler in Zittau, 
war erblich nicht belastet. Sein Temperament war sanguinisch-cholerisch. 
Von jeher war er heftig in seinem Benehmen, leichtsinnig, von äußerst 
lebendiger Phantasie und leicht reizbarem Gefühl. Er ist gern zur Schule 
gegangen, und füllte später seinen Geist durch unpassende schwärmerisch- 
mystische Lektüre aus. Im Charakter zeigten sich Hochmut, Eitelkeit. 
Er war in seinem Geschäft eifrig, reiste viel umher, nahm spirituöse Ge- 
tränke (Bier, Wein, Schnaps) zu sich und bekundete Neigung zu allerlei 
Zerstreuungen; häufig zeigte er Geschwätzigkeit und Spaßhaftigkeit, 
Kinderpocken hatte er leicht und wenig. Seine Konstitution war sehr 
fest. 1806 hatte er eine schwere Krankheit mit heftiger Leibesverstopfung. 
Nach 1820 machte er ein langwieriges Wechselfieber durch, welches end- 
lich schnell und plötzlich vertrieben worden sein soll. 1821 litt er 18 Wochen 
lang an Gelbsucht mit Leberleiden. Nachdem zwei Kinder früher gestor- 
ben waren, verlor er 1819 den einzigen Sohn, der von einer Scheune her- 
unter stürzte. Die ersten Jahre nach diesem Unglücksfall war er gefaßt und 
ruhig. Seit 1824 weinte er oft über diesen Verlust, ging viel auf den Kirch- 
hof, sprach närrische, unzusammenhängende Dinge, zeigte Neigung zu 
stetem Herumschweifen und hatte schnellen Wechsel der Stimmung. 
Am 29. März 1825 nahm er nach einem Ärger starke Getränke zu sich, 
geriet in heftige und anhaltende Beklommenheit und Angst, sodaß ein 
Arzt gerufen werden mußte. Dieser fand seine Gesichtsfarbe gelb, den 
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Blick ängstlich, das Benehmen verkehrt. R. klagte über Kopfschmerz, 
Sausen und Brausen vor den Ohren, Durst, Aufstoßen, Herzklopfen. Die 
Zunge war belegt, die Darmausleerung gehemmt, der Urin hell, der Puls 
hart und voll, die Haut feucht. Ein reichlicher Aderlaß wurde vorgenom- 
men und ein Brechmittel gegeben. Der Kranke wurde ruhiger, sprach mit- 
unter unzusammenhängend. Er erhielt Pulpa Tamarind. mit Manna, 
Natron sulfuricum, Tart. stibiat. und Oxymel simpl., Limonade und abends 
Fußbäder. Hierauf besserte sich das gastrisch-biliöse Fieber. Am 1. April 
4825 kam ein Rückfall. Nochmaliger Aderlaß, dann Ruhe. Um die krank- 
haften Erscheinungen und die Tätigkeit des arteriellen Systems zu ändern, 
wurde sodann Infus. Digital. mit Aqua Laurocerasi, Extract. Hyoscyami, 
Kali tartaricum und gelinden bitteren Extrakten gegeben, worauf sich 
die’ Angst merklich verminderte und die ungestümen und wahnwitzigen 
Äußerungen seltener wurden. Der Schlaf wurde ruhig, die gelbe Farbe 
verlor sich, der Stuhlgang blieb träge. Digitalisinfus mit Extraktum 
Gratiolae sowie eine Tisane von Rad. Gramin. Taraxaci machten die Aus- 
leerungen tätiger. Mitte April konnte man den Pat. aufstehen und in Ge- 
sellschaft beliebter Personen kleine Spaziergänge machen lassen. Vom 
26. April war er ruhig und klar, aber matt. Bald konnte er in seine gewöhn- 
lichen Geschäfte und Verhältnisse nach Hause zurückkehren. Schon nach 
einigen Wochen fing er wieder an, Branntwein und Doppelbier in großer 
Menge zu trinken und entzog sich dem Arzte. Er war wieder voll großer 
Pläne, beging Exzesse, beschädigte und zertrümmerte allerlei in seinem 
Hause, war bei Widerspruch aufbrausend und boshaft, so daß die Obrig- 
keit am 12. Juli 1825 verordnete, daß er von seinen Verwandten zu Hause 
gehalten und in genaue Obsicht genommen werde; zwei Wächter wurden 
gestellt. R. zeigte wechselnde, unzusammenhängende Vorstellungen, 
schnelles Überspringen von einem wahnsinnigen Traum zum andern und 
größte Beredsamkeit. Er bildete sich ein, in wenigen Minuten Kaiser, 
König, Dichter, Prophet zu sein, sprach mystischen Unsinn, hatte Er- 
scheinungen, war in Verbindung mit lauter großen Personen usw. In seinen 
Wahnvorstellungen war er meist glücklich und zufrieden. Um eine Ab- 
leitung in dem gereizten Sensorium commune zu machen und zugleich 
Abneigung gegen spirituöse Getränke beizubringen, wurden Brechmittel 
in Wein, Bier und Branntwein, welche er ungestüm verlangte, getan, 
welche unten und oben stark wirkten, aber nicht die gewünschte Abnei- 
gung gegen alkoholhaltige Getränke zuwege brachten. Darauf Tart. 
stibiatus in Pillenform; hierdurch vermehrte Stühle. Am 15. Juli Ver- 
schlimmerung, sehr unruhige Nächte; deshalb Aderlaß, der aber keinerlei 
Beruhigung brachte. Der Kranke wurde mit Tüchern ans Bett gebunden, 
durch Medikamente wurden täglich 5—6 Stuhlentleerungen hervorge- 
rufen; außerdem erhielt R. Fußbäder und kalte Kopfwaschungen. Als 
alles nichts nützte, wurde der Physikus zur Behandlung herangezogen, der 
„vollkommenen Wahnsinn feststellte, welcher täglich mehrere Male exa- 
zerbierend in heftige Tobsucht überging“. Der Kranke schrie und predigte 
anhaltend, wurde ganz heiser, konnte kaum schlucken. Er gab Allen 
fremde Namen, hatte Visionen von Dr. Faust, von Kotzebue und selbst 
Verzückungen. Nicht selten war der Inhalt seiner Gespräche obszön. 
Der Physikus verordnete unter Beibehaltung der Gratiola zunächst 30 
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Tropfen Tinkt. Opii crocata am Abend, später 50 Tropfen. Der harte 
Puls wurde weich, Schlaf trat ein. Der Kranke wurde ruhiger. Am 28. 
Juli Verschlimmerung. In der zweiten Augustwoche ging es gut, so daß 
die abendliche Opiumdosis herabgesetzt werden konnte, bei größerer 
Unruhe wurde bis zu 70 Tropfen gegeben. Während der Opiumkur wurde 
bisweilen ein Aderlaß von jedesmal reichlich einem Pfund Blut gemacht. 
Das Blut zeigte ein schmutzig-weißes, undurchsichtiges Serum, der Blut- 
kuchen war fest, lederartig geronnen, auf der unteren Seite pechschwarz. 
Am 30. August tobte R. die ganze Nacht. Da der Puls klein und frequent 
war, wurde ein Aderlaß unterlassen und dafür täglich einigemal ein Eß- 
löffel einer Auflösung von drei Gran Extractum Belladonna und sechs 
Gran Tart. stibiatusin vier bis sechs Unzen Flüssigkeit gereicht. Trotz 60 
Tropfen Laudanum kein Schlaf. Reichliche und wässerige Stuhlaus- 
leerungen traten ein. Ein Sturzbad von zwei Wasserkannen kalten 
Wassers über den Kopf tat ihm wohl, schien aber seine Nerven sehr wenig 
zu affizieren, wenigstens plapperte er lachend fort. Um die rigide Haut 
mehr in Tätigkeit zu versetzen, wurde eine Emulsion mit Camphor und 
Extractum Hyoscyami gegeben. Der Zustand wird als dauernde trost- 
lose Narrheit bezeichnet. Jedes Gefühl fürs Schickliche war abhanden 

gekommen, R. machte unanständige Bewegungen, litt außer dem Haus- 

pelz wenig Kleider auf dem Leib, überzog seinen Hauspelz dicht mit 

Kastanienblättern und gedruckten Zetteln, behauptete Umgang mit 

Geistern zu haben, zwang seinen Wächter, mit ihm an öffentliche Orte 

aufs Dorf zu gehen, wo er trinken und tanzen wollte, vergaß aber bald 

wieder, was er wollte. An Fleisch und Muskelkraft hatte er stark abge- 

nommen. Gegen seine Brüder und Verwandten stieß er gefährliche Drohun- 

gen aus, oft ging er sehr leichtsinnig mit Feuer um. Die Prognose wird 
nicht als günstig hingestellt. Am 6. Sept. 1825 wurde endlich die Über- 
führung R.s in das „wohltätige Institut Sonnenstein‘‘ beantragt. Am 
5. Nov. schreibt der Physikus, daß die Alienation des Seelenlebens noch 
tiefer und dauernder geworden ist. Belladonna sowohl als radix wie als 
herba wurde verabreicht, bis zu 8, ja 10 Gran täglich, ohne daß die 
gewöhnlichen charakteristischen Wirkungen auf die Pupille 
eintraten! Ein Versuch mit Helleborus niger war erfolglos. Am 7. Il. 25 
erfolgte die Aufnahme in Sonnenstein. Pat. erhielt zunächst täglich ein 
laues Bad mit kalten Übergießungen und alle Morgen 2 gran Calomel 
mit einem Aufguß von 10 gran Sennesblättern und Schwefelblumen. 
„Weil er stets unnütze Dinge vorzunehmen geneigt war", war er meist 
in der Zwangsweste. Er schwatzte und gestikulierte viel und schlief 
schlecht. Im Dezember wurde das Calomel wegen Diarrhoe ausgesetzt 
und dafür ein Ipecacuanha-Infus verabreicht. Stundenweise tobte R., 
oft konnte er aber stundenweise außer der Zwangsweste sein. 1826 Januar: 
Nach nächtlichem Schweiß wurde der Seelenzustand freier. Einige Tage 
darauf trat ein juckender Ausschlag, der trockenen Krätze ähnlich, 
mit Blasenbildung auf, der mit Unguentum Althaeae verbunden wurde. 
Februar: „Um die Tendenz nach der Haut zu erhalten“, wurde fleißig 
Holzthee gereicht, außerdem ein Aufguß ven Senna mit Tart. tart., später 
Extr. Tarax. und Tart. tart. in Aqu. Menth. Hierauf erfolgte 2mal tägl. 
breiiger Stuhlgang. Der Geist war „gleichbleibend nüchtern“, am Morgen 
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wußte R. oft nicht, was Traum und was Wirklichkeit war. Auch war er 
sehr vergeßlich. Aus den starken, übelriechenden Exkoriationen an den 
unteren und oberen Extremitäten floß reichliches Wasser und bei geringen 
Verletzungen auch Blut. R. bekam Diarrhoe und war sehr schwach, des- 
halb Bettruhe, Hafergrützenschleim und China und Wein. Der zunächst 
sehr bedenkliche, brandige, dann eitrige Hautzustand an den Beinen 
heilte ab; unausgesetzt erhielt R. China, Serpentaria, Cascarilla, Extr. Nuc. 
vomic. und Wein. Geistig war er fast frei, doch in wechselnder Stimmung 
und schwach. April: Kräftigung, China ausgesetzt. Vor völliger Verheilung 
der letzten Hautwunden wurde ein Haarseil in den Nacken gesetzt, 
Mai: R. ist abgezehrt, geht aber am Stock und befindet sich in Rekon- 
valeszenz des Geistes; nur ist er noch unsauber. Juni: schlief immer mit 
der Zwangsweste, von deren Notwendigkeit er selbst überzeugt ist, 
da er sich sonst, wenn die Haut juckt, kratzt, sodaß sie blutet. Unrein mit 
seinen Exkrementen. Aufgebrochene Stellen an den Beinen werden mit 
Rindendecoct behandelt. Juli: Nach einem kleinen Diätfehler Exal- 
tation, „deliriert lauter Unsinn.‘ Zunächst wurde der Darm enleert, so- 
dann 3stündlich 2 EBlöffel gegeben von 4 Skrupel Nitr. dep., 2 Unzen 
Oxymel. Scillae und 6 Unzen Aqua fontana. August: Gedankenverwirrung, 
Ideenjagd, kann nicht außerhalb der Zwangsweste sein. Sept. kontinuier- 
lich aufgeregt, das ‚Gefäßfleber‘‘ gestaltete sich bösartig-asthenisch. 
28. IX. 26 im heftigsten Fieber Exitus letalis.!) 

Fall 41: Demoiselle Ernestine Wilhelmine T...e, Handarbeits- 
lehrerin, 1792 geboren, stammt aus gesunder Familie, war sittsam und 
fleißig, von Temperament schwermütig und zu Affekten geneigt. 1816 
Nervenfieber, später unglückliche Liebe und kürzlich Verlust ihres einzigen 
Bruders. Im Juni 1823 war sie einige Wochen lang schweigsam, verworren, 
ängstlich, aß wenig. Stuhlgang verlangsamt, Menses setzten aus. Februar 
1825 Anfall von schwermütiger Verstimmung, der sich nach einiger Zeit 
besserte. Im Juli 25 wollte sie sich zum Fenster hinabstürzen, wurde ins 
Stadtkrankenhaus Dresden gebracht, wo sie irre sprach, sich als Verbreche- 
rin bezeichnete, mit schneidenden Instrumenten drohte. Behandlung mit 
auflösenden und abführenden, später mit die Nerventätigkeit hebenden 
und auf die gestörten Katamenien einwirkenden Mitteln. Am 14. März 
4826 Überführung nach Sonnenstein. Zartes, sehr blasses Mädchen. 
Äußerte, hier würden Menschen geschlachtet, die Pforte unter ihrem 
Fenster führe zu einem grausamen Ort, ihr Vater werde betrogen und 
ausgesogen, bezweifelte alles, was man ihr sagte und widersprach lebhaft. 
Sie wurde tags und nachts sorgsam bewacht und erhielt eine besonders 
freundliche Wohnung mit gebildeten Frauenzimmern zusammen. Nach Ver- 
abreichung von 2 EBlöffeln Senna-Infus dreimal tgl. reichliche Leibesöff- 
nung, Appetit und Schlaf besserten sich. Im April schrieb die Kranke 
geordnete Briefe nach Hause. Im Sommer äußerte sie verliebte Gedanken, 
wollte getraut werden. Im August setztesie die Beschäftigung aus und schrieb 


1) In Sektionsprotokoll wird von vielfachen Verwachsungen 
zwischen Spinnwebenhaut und weicher Hirnhaut berichtet. Zwischen beiden 
Häuten lag eine 2—3 Linien dicke Schicht farbloser Substanz, welche ge- 
ronnener Sülze ähnlich war. 
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keine Briefe mehr. Sept.: weint oft, ist gehemmt, spricht wenig, tut nichts. 
Schlaf gering, Haut blaß, kühl und oft feucht. Um die Kraft durch Ge- 
brauch abführender Mittel nicht zu erschöpfen, tgl. 3 mal ein EBlöffel 
von anfangs 2 Skrupel, später 1 Skrupel Camphor auf 6 Unzen Julep. 
Auf Spaziergängen in Umgegend wenig Teilnahme. Okt.: Camphor wegen 
reichlichem SpeichelfluB weggelassen und 3 mal täglich 1 Zinkpulver 
verabreicht (Flor. Zinci gr. VIII Rad. Valer. und Sacch. alb. zu gleichen 
Teilen 2... m. f. Pulv. div. in VIII part. Aqual.) In der Folgezeit völlige 
Versunkenheit, Pat. saß mit zusammengesunkenem Körper und geschlosse- 
nen Augen da, war stumm, hatte starken Speichelfluß und widerstrebte 
heftig jeder Nahrungsaufnahme, diese war oft nur mit Hilfe der Mund- 
sperre zu erzielen, Leibesöffnung normal. Nov.: Besserung. Wenn die 
Kranke sich unbemerkt glaubte, aß sie von allein. Sie begann leise mit 
der Umgebung zu reden, äußerte aber teils Angst, teils verliebte Ansichten 
und Heimweh. Sie erhielt tgl. einige Tassen Baldriantinktur und ein Infus 
von Cort. Peru., Rad. Calam., Extr. Cort. Peru. frig. par Spir. nitr. dulc. 
und Syr. aurant. Dez.: spricht nicht viel, laßt zuweilen unter sich gehen, 
erhält verstärktes China-Infus und dazwischen Brechmittel. 1827 
Januar: versunken, knolliger Stuhlgang; China-Inf. Februar: innerhalb 
2 Tagen ist Pat. in exaltierte lustige Stimmung geraten, sie schläft schlecht 
und hat großen Hunger; in scherzhafter Weise spricht sie Jeden an, spielt 
Klavier, läuft viel umher. Medikation: Extr. Tarax. c.Herb.in Camillen- 
thee. März: noch immer in exaltierter Stimmung; Camphor. Beschäftigt 
sich mit Nähen, verhält sich im sonntäglichen Gottesdienst ruhig. April: 
erstmalig Menstruation seit Aufnahme in die Anstalt. Keine Veränderung 
im psychischen Befinden. Mai: nach Menses etwas erregter. Juni: regel- 
mäßige Menses. Juli: ruhiger, stickt. In der zweiten Hälfte des August 
wiederum traurige Verstimmung. Leib gespannt. Nach Brechmittel 
wird viel Galle entleert, Gemütszustand dadurch gemäßigter. Besuch 
bei Verwandten mit einer Wärterin möglich. Nach Menses wieder etwas 
trauriger. Sept.: lustig, gelinde exaltiert, nach 2 mal tgl. !/, Gran Digi- 
talis Vermehrung des Stuhlgangs, Nachlaß der Geschwätzigkeit und des 
unsteten Wesens. Haut, Puls und Urin unverändert. Okt.: die Ideen- 
jagd nahm täglich mehr ab, Nächte ruhiger, Kranke besonnener, körper- 
liches Befinden sehr gut. Am 11. Okt. erfolgte deshalb die Überführung 
ins Genesungshaus, wo der Zustand sehr befriedigend blieb, nur vor 
und nach den Menses etwas schnellere Gedankenfolge; 2 mal tgl. 1!/, Gran 
Digitalis, wonach stärkere Diurese und tgl. 3—4 breiige Stühle. Nov.: 
spricht noch etwas viel. Digitalis früh und abends in Mengen von 1 Gran. 
1828 Januar: ausgelassen, schwatzt kontinuierlich, tanzt, scherzt, arbeitet 
nicht mehr. Kommt mit einer Spezialwärterin in ein Zimmer allein. Fe- 
bruar: erhielt einige Zeit Mohnmilch mit Salpeter, und da erfolglos, 3 mal 
tgl. 2 EBlöffel von einer Potion, welche in 7 Unzen anfangs 4, später 8 Gran 
Tart. emet. und 2 Unzen Glaubersalz enthielt. Hiernach leichtes, nicht 
sehr häufiges Erbrechen, aber kein Nachlaß der Ekstase. März: Aufregung 
geringer, Medikamente weggelassen. Beschäftigt sich mit Sticken, Klavier- 
spielen und Singen nach Noten. In der Krankengeschichte ist als bemerkens- 
wert mitgeteilt, daß sich die Stimme der Kranken seit einem Jahr in einen 
vollständigen Tenor verwandelt hat. In den folgenden Monaten noch be- 


Von der Gründung der Irrenheilanstalt Sonnenstein im Jahre 1811 usw. 259 


ständiges Schwatzen, sodaß Zuziehung zur gemeinsamen Speisetafel 
noch nicht wieder möglich. Juni: einige Wochen lang aller 3 Stunden 
1 EBlöffel von 2 Drachmen Nitr. dep., 1 Unze Sal. Glaub. 1 Unze Althaeae- 
syrup in 6 Unzen Brunnenwasser. Pat. plaudert viel, beschäftigt sich, 
ist nachts ruhiger und zeigt natürlichen Appetit. Im Juli beteiligte sie 
sich an Spaziergängen und Ausflügen; wegen zunehmender Aufregung 
von Oktober bis Dez. ein Haarseil zwischen die Schultern. Gegen die 
Schmerzen des Haarseils war sie nicht gleichgültig, sie blieb aber unruhig. 
In den ersten Monaten des Jahres 1829 blieb der Zustand mäßiger Ek- 
stase bestehen, die Kranke war beweglich, ausgelassen, faslig. Medika- 
mente wurden nicht mehr angewendet. Im Frühjahr besserte sich der Zu- 
stand. Die Kranke konnte tagelang auf Besuch auswärts sein. Zuweilen 
stellte sie paradoxe Behauptungen auf. Zu Beginn des Jahres 1830 hatte 
sie einen heftigen Katarrh, der mit Salmiak, Hyoscyamus und Brusttee 
beseitigt wurde. Im Juni 1831 erfolgte die Rückversetzung der Kranken 
in die Hauptanstalt. Menses regelmäßig. Im Mai 1832 ist notiert: Ab- 
magerung, wenig Appetit, rastloses Schwatzen, Schlafmangel.e. Juni: 
Stomachica und Emetica bewirkten Besserung. Juli: laute Selbstge- 
spräche, auch des Nachts. Nov.: zeitweise geringer Appetit, oft zorn- 
mülig, weshalb Tart. emet. in refracta dosi. 1833 vermehrte Unruhe ist 
immer mit Appetitmangel verbunden. Medikation: Elix. acid. Hall. ab- 
wechselnd mit Tinct. amaro-aromatica; wegen sehr starker Menstrua- 
tion Tinct. cin. mit Tinct. Opii. Gegen Obstruktion und Appetitmangel: 
Rheum, Sapo, Fel. Tauri, Asa föt. und Aloe. 1834 Februar: sehr stürmisches 
Verhalten, dann Wohlbefinden; beschäftigt sich mit weiblichen Arbeiten 
und Musik, obwohl sie nicht viel vor sich bringt. 1835 in den ersten Mo- 
naten Wohlbefinden, im Frühjahr unruhig, stellt alle Arbeit, auch die Mu- 
sik ein. Die Menstruation setzt fast nur halbe Wochen aus; Bäder und 
Wäschewechsel werden nicht vertragen. Im Sommer etwas ruhiger. 
Schlägt zuweilen zu, was auch früher vorkam. Bringt wunderliche Phanta- 
sien z.B. von Zwillingsschwestern, unechten Verwandten u. dgl. vor. 
Im Herbst wegen steigender Unruhe und Schlafmangel Mandelmilch 
mit Nitrumpulver. Nov.: sehr unruhig und zanksüchtig. Ernährung 
zurückgegangen, Krankenkost. 1836 spricht viel für sich, erzürnt sich 
leicht, bringt mit der Näherei nicht viel zustande, braucht viel Zeit zur 
Toilette. Menses unregelmäßig, oft schon nach 2 Wochen wieder ein- 
tretend.. Am 8. Juni 1836 resumiert Dr. Pienitz: Nachdem das Irresein 
etwa 6 Jahre lang in mit Manie abwechselnder Melancholie bestanden hatte, 
gewann es eine ruhigere Form als ein Blödsinn geringeren Grades, welcher 
sich nach und nach in allgemeinen Wahnsinn umgewandelt hat. Bei 
diesem ist schon seit mehreren Jahren eine periodische Ab- und Zunahme 
der mit ihm verbundenen Heftigkeit und Zornmütigkeit sehr deutlich zu 
bemerken. Unter dem starken Einfluß verkehrter Ideen der verschieden- 
sten Art finden sich bei der Kranken einige Ideen, welche immer wieder 
von ihr geäußert werden. Am 14. Julius 1836 erfolgte Überführung nach 
der Landesversorgungsanstalt Colditz, wo die Kranke am 4. April 1855 
gestorben ist. 
Fall 12: Karl, Adolf T...n, Aktuarius zu Schwarzenberg, geboren 
1792, verheiratet, Vater mehrerer lebender Kinder. Von jeher sehr vor- 
17* 
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stechenden cholerischen Temperaments. Lag den Studien in Schulpforta 
und Leipzig ob und zog sich haupt sächlich durch Trunk dasmitdem Namen 
der erhöhten Venosität bezeichnete Leiden zu; Kongestionen nach dem 
Gehirn und nach dem Hämorrhoidalgefäßen beschwerten ihn oft. Seit 
4824 befielen ihn von Zeit zu Zeit, besonders nach Unmäßigkeit in geistigen 
Getränken auf Reisen Anfälle von Epilepsie. Trotz ärztlichen Abratens 
setzte er das Trinken fort und fühlte sich abgespannt, wenn er einige Zeit 
nicht berauscht gewesen war. Vom Wein schritt er zum Rum. Im Fa- 
milienkreise und außerhalb brauste er wegen geringfügiger Kleinigkeiten 
zornig auf in einer Art, die man raptus maniaci nennen mußte. Auf ein- 
dringliche Vorstellungen erklärte er sein Unvermögen, seinen Trieben zu 
widerstehen. Er zeigte die den Trinkern eigene Gemütshärte, eine rohe 
Sorglosigkeit, obwohl er einsah, wie er dem Ruin seiner bürgerlichen und 
ökonomischen Verhältnisse und seiner Gesundheit entgegenging. Sein 
Amt verwaltete er bis Ende des Jahres 1829. Am 1. Januar 1830 wurde 
er in Sonnenstein aufgenommen. ` Er antwortete langsam, konnte seine 
Aufmerksamkeit schwer konzentrieren, hatte einen stieren Blick und ein 
rotes Gesicht. In den ersten Nächten schlief er unruhig, klagte auch bei 
Tage über Gliederschmerzen, die durch diaphoretisches Regime gemildert 
wurden. Bald begann er zu lesen, konnte sich aber noch nicht mit einem 
Gegenstand anhaltend beschäftigen. Wegen Stuhlverstopfung Elektuar. 
lenitiv. Acht Tage nach seiner Ankunft nach ängstlichen Träumen epilep- 
tischer Krampfanfall: Verlust des Bewußtseins, Einschlagen der Daumen, 
Verziehung des Gesichts, Stöhnen. Am nächsten Morgen Vergeßlichkeit, 
Kopfweh, Ziehen in den Gliedern, stierer Blick. Pupillen klein, zusammen- 
gezogen, Zungenbiß, gespannte Hypochondrien. Er erhielt ein Infus von 
2—6 Unzen Senna, 1 Unze Glaubersalz und 2 Drachmen Succus Liquiritiae, 
4 mal täglich 1 EBlöffel, worauf mehrfacher Stuhlgang mit Beimengung 
von Blut. Darnach rheumatische Schmerzen. In der Folgezeit 4 Gran 
Extr. Aloes aqu. mit Extr. Tarax.und Sal. Glaub. aa 2 Drachmen 
und 6 Unzen Fr. Föniculi 3 mal tägl. 1 EBlöffel, was täglich 3— 4 Stühle 
bewirkte. Februar: unter fortgesetztem Gebrauch dieser Mittel nahmen 
die Körper- und Geisteskräfte zu, T. ward geordneter, sein Gemüt heiterer 
und freundlicher, er vermochte anhaltende juristische Arbeiten zu fertigen, 
ging fleißig im Garten spazieren, fügte sich willig in die Hausordnung und 
betrug sich untadelhaft. März: weiterer Gebrauch des Extr. Aloes, nachts 
einmal unbedeutender Krampfanfall mit Zungenbiß. Nach einem weiteren 
Schwindelanfall am Ende des Monats Krampftee, Kamillentee. April: 
munteres Aussehen, sehr ruhiger Schlaf; krankhafte Heftigkeit hatte sich 
vermindert; Blick weniger stier, geordnete Reden. Ging häufig mit einem 
Wärter ins Freie spazieren. Laue Bäder. Mai: Aloe reduziert. Juni: 
Aloe weggelassen, dafür Maria-Kreuzbrunnen. Abends beim Einschlafen 
leichter epileptischer Anfall. Juli: keine Krampfanfälle, Schwefelpulver. 
1. August in die Genesungsanstalt versetzt. 3. Sept. leichter Krampf- 
anfall. Wegen nachgebliebenem Status gastricus Inf. Sennae mit Salmiak, 
dann Salmiakpotion mit vinum Huxtsami allein. Freier Ausgang. Ende 
Oktober war T. unerlaubter Weise zu Fuß nach Dresden gegangen und hatte 
unterwegs Bier getrunken und viel Tabak geraucht. Darnach heftiger 
epileptischer Anfall und später Erbrechen. In folgender Zeit: Guajak- 
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pulver mit Schwefel, abends ein Fußbad. November: Fortgebrauch dieser 
Mittel, körperliches und geistiges Wohlergehen. Am 10. Februar 1831 
wurde T. nachdem sich 16 Wochen hindurch weder Spuren von Epilepsie 
noch Symptome von Geisteskrankheit gezeigt hatten, zu seinem Vater 
nach Freiberg beurlaubt. Ein späterer Bericht gibt an, daß sich T. der 
besten Gesundheit erfreue und als Schulamtsaktuar Anstellung gefunden 
hat. 

Fall 13: Gottlieb W...f. aus Lengenfeld, geboren im Nov. 1790, 
Vater im letzten Lebensjahr nach Schlagfluß geisteskrank. In der Jugend 
Blattern, Masern und Scharlach. Von jeher leicht aufgebracht. Im Beruf 
als Kaufmann fleißig und geschickt, in Stuttgart, Bremen, Hamburg 
und zuletzt 5?/, Jahr in London tätig. Hier brach im Winter 1824/25 eine 
Geisteskrankheit aus. Er sah im Kohlenfeuer den Geist eines Gehenkten, 
dessen obere Häfte weiß, die untere bunt aussah, schrieb verworrene Briefe 
von schönen Gestalten, einer Hexe, Glockenläuten, Hinrichten, Wieder- 
auferstehung. Aus Verzweiflung habe er sich als der neue Jesus Christus 
Gottlieb W...f in ein Krankenhaus begeben, wo man ihn vergiften und 
ermorden wolle. Im Frühling 1825 wurde W...f „wegen mit Wahnsinn 
verbundener Melancholie“ in seine sächsische Heimat zurückgebracht. 
Hier war er schwermütig, verstimmt, lief müßig umher, war unfähig zum 
Nachdenken. Er sprach wenig, leise und kaum verständlich. Im Mai 25 
schrieb er nach London, er zeige gehorsamst an, daß die alte Hexe von Or- 
leans nach ungeheuren Leiden und Schmerzen als die größte Sünderin 
von diesem Erdboden durch ihre eigene Hexenkraft ausgerottet worden 
sei. Die Nebenzweige dieser in den Erdboden begrabenen Hexe von der 
schlimmsten Art seien aber immer noch übrig. Es sei eine neue, sehr be- 
deutende Conspiration, wofür die abscheulichsten Folgen für den Erdboden 
nicht zu verantworten seien. — W. hatte starken Appetit und äußerte 
lebhaftes Verlangen nach geistigen Getränken, die er in London reichlich 
genossen habe. Der Indigostaub, mit dem er im Geschäft zu tun hatte, 
gab er an, habe ihm den Kopf betäubt. Am 30. 9. 1825 Aufnahme in Son- 
nenstein. Hier klagte W. über heftige Stirnkopfschmerzen und benahm sich 

schwachsinnig. Er beschäftigte sich mit Abschreiben von Stellen aus 
Dichtern und historischen Büchern. Für seine leise, unverständliche 
Sprache wurden verheilte Zerstörungen am Gaumensegel verantwortlich ge- 
macht. Er erhielt alle Morgen 2 Gran Calomel mit 10 Gran Senna 
und 10 Gran Flor. Sulphuric. Im Februar 26 wird sein Zustand als 
reiner Schwachsinn bezeichnet. Er war verträglich, benahm sich anständig, 
antwortete langsam und mühevoll, doch meistens vernünftig. Wegen 
Trägheit der Unterleibsfunktionen erhielt er tgl. 3 EBlöffel eines Infus 
von 3 Drachmen Fol. Sennae mit 6 Drachmen Tart. tart. und 3 Drachmen 
Succ. Liquir. Im März erhielt W. keine Medikamente mehr; er schrieb 
einen vernünftigen Brief an seine Mutter. Im Mai war er sehr zerstreut, 
sein Schwachsinn nahm zu. Juli: wunschlos, gleichgültig, schreibtinschwach- 
sinniger Weise ab, brummt unverständliche Worte vor sich hin, beteiligt 
sich am Billard- und Kegelspiel, sowie am Bogenschießen. Im August 
wurde wegen syphilitischer Condylome am After einen Tag um den andern 
eine Drachme Ungt. neapol. eingerieben. Die Condylome wurden mit 
Ungt. Mercur. citrin. verbunden. Dabei spärliche Kost und Stubenaufent- 
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halt. Nach 14 Einreibungen Abnahme der Condylome. Ende Sept. war 
das Bewußtsein sehr abgeschwächt; viel Schlaf mit asthenischem Fieber. 
Es wurde nunmehr die reizende Methode angewendet: Liquor C. succin., 
Valeriana, Arnica, Wein, nährende Klystiere: Salep, Serpentaria, China. 
Nov.: keine Fortschritte. Schreibt unermüdlich aus Büchern ab, laßt 
hierbei häufig Worte aus. Dez.: sehr abgezehrt, trotz Aufstehens am Tag 
Dekubitus, der bald abheilt. 1827 Januar: tgl. 3 mal 60 Tropfen Extr. 
Gentian. Mai: 1 Drachme Spirit. nitr. dulc. und !/, Unze Syrup. Aurant. 
und 6 Unzen Aqu. Meliss. Okt.: ißt, trinkt, schläft, beschäftigt sich; 
geistige und körperliche Funktionen gehen sehr langsam vonstatten. We- 
gen Diarrhoe ein Infus von Ipecacuanh. c. Opio. 25. Nov.: plötzlich Anfall 
von allgemeinen Zuckungen, Dauer 14 Stunde, darnach wie vorher. Auf- 
guß von Valeriana und Caryophyllata. Dez. wegen beständiger Neigung, 
an Fingerspitzen und Kopf zu kratzen, und Auftreten bereits erheblicher 
Kratzwunden Zwangskamisol; allgemeiner Blödsinn. 1828 Januar: Ka- 
misol fortgelassen. Februar: Aufguß von Millefolium und Calamus. April: 
W. konnte einige Tage nicht den geringsten Gedanken fassen, auch nicht 
sprechen und mußte das Bett hüten. 19. Mai: heftige Convulsion aller 
Glieder, darnach Trismus und rotes, krampfhaft verzogenes Gesicht, ein 
Fuß kalt und emfindungslos. Sopor, kühler Schweiß, heiße Stirn, kleiner 
Puls. Medikation: Senf an die Waden, Vesikator in den Nacken. Soweit 
es der Trismus erlaubte, Gaben einer Mischung aus Liqu. anod., Tinkt. 
Castorei, Tinkt. Opii und eines Pulvers aus Fol. Aurant., Magnes. und Ol. 
Cajeputi; 6 Blutegel an Stirn und Schläfen. An den nächsten Tagen Sopor 
und Sehnenhüpfen, daher Arnica, China, Naphth. vitrioli und Waschungen 
der Haut mit Acet. aromat. Der entstandene Dekubitus wurde mit Sebum 
cervinum und Bals. peruvian. behandelt. Zuletzt stündlich 8 Tr. Acid. 
muriat. oxygenat. In den folgenden Tagen Schweiß, Durchfall, bran- 
diger Dekubitus, Koma. 26. Mai exitus letalis. 

Fall 14: Die 1803 geborene Christine D. ..g hatte 1820 einen Zustand 
von Apathie, Melancholia attonita genannt. 1824 geriet sie in Raserei und 
wurde nach Sonnenstein gebracht. Ihr aufgeregtes Geschlechtsleben wird 
als furor uterinus, ihr bewegungsloses Verhalten als lethargischer Zustand 
bezeichnet. Durch den Darmkanal reinigende Mittel wurde die Behand- 
lung vorbereitet; letztere bestand in lauen Bädern mit kaltem Regen 
auf den Kopf und Verabreichung von Camphor. Die Kranke wurde 
ruhiger und beschäftigte sich mit Stricken. 1825 ist notiert, daßsienympho- 
manisch sei und ‚‚die unreine Glut noch heftig in ihr wüte“. Sie erhielt 
deshalb alleMorgen 2 Teelöffel Electuar. eccoproticum. 1826 wurde ihr 
bei besonderer Erregung in der warmen Jahreszeit eine recht kräftige kalte 
Dusche verabreicht. Camphor wurde andauernd gegeben. 1827 wird sie 
zwar als sehr fleißig, im übrigen aber als blödsinnig bezeichnet. Bei An- 
fällen von Wut kam sie zeitweise ins Kamisol. Nach lauen Bädern mit 
kalter Dusche soll sie alsbald für Stunden ruhig geworden sein. 1828 er- 
folgte ihre Versetzung nach der Versorgungsanstalt. 

Fall 15: Friedrich H...g, 1782 geboren, Hofschauspieler und Regis- 
seur. 1824 deprimiert, dann besser. Von Mai 25 ab exaltiert. 21.5. 25 
nach Sonnenstein. Erregungszustand, Größenideen, Pfortaderstockungen. 
Behandlung mit Ekelkuren und zweimal täglich lJauwarme Bäder mit 
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starker kalter Begießung, Calomel. Anfangs Besserung, dann tobsüchtige 
Exaltation; starke Abmagerung. Extr. Hyoscyami 6 gran pro dosi 
brachte nächtliche Beruhigung. Sept.: mangelhafter Schlaf, starker Be- 
wegungsdrang, dunkelgerötetes Gesicht. Weder Furunkel noch eine kleine 
Hämorrhoidalblutung beruhigen. Trotz Unruhe viel im Garten. 12. Okt. 
Vesikatorium über das ganze geschorene Haupt; an den nächst- 
folgenden Tagen um ein sehr bemerkliches ruhiger. Nach einer Woche 
erregte die wirklich wiedergekehrte Vernunft das Erstaunen aller. D. 
glaubte sich aus langem Schlaf erwacht, erhielt das freundlichste Zimmer 
des ganzen Schlosses, aber bald darauf trat wieder völlige Gedankenver- 
wirrung und Tobsucht ein. Ende Oktober auf Verlangen seiner Frau be- 
urlaubt. Nach 8 Tagen Tod. 

Fall 16: Frau J... n, 1778 geboren, von kräftiger Konstitution, 
Mutter von 11 gesunden Kindern, hatte jahrelang an bis zur Ohnmacht 
gesteigerten Kopfschmerzen gelitten, welche mit Schröpfen behandelt 
waren. 1825 geriet sie in zunehmende Erregung, einesteils mit gehobenem 
Selbstbewußtsein und mit Schimpfen, andernteils von Verliebtheit und 
Nymphomanie. Sie war mit deprimierenden Mitteln, dann mit Ekelkur 
und Abführmitteln, dann mit Camphor, starken Brechmiitteln, (Calomel in 
plena dosi), Sturzbädern und wochenlanger Einreibung mit Authenrieth- 
scher Salbe ohne allen Nutzen behandelt worden. Wegen Orgasmus des 
Gefäßsystems (erhitztes und rotes Gesicht und funkelnder Blick) erhielt 
sie Digit. purpur. nach vorausgegangener mäßiger Blutentziehung. Im 
August 1825 kam sie nach Sonnenstein, wo die beruhigende Methode 
angewendet wurde: laue Bäder mit kalter Begießung auf den 
Kopf, innerlich Aqua Laurocerasi bis zu dreimal täglich 18 Tropfen, 
danach Besserung. Es bestand große Schwäche der Beine, die leicht 
zusammenknickten, der Kopfschmerz verlor sich. Im Dezember nahm 
die Lähmung der Beine zu, unwillkürlicher Abgang des Stuhls trat ein 
und plötzlich erfolgte der Tod). 

Fall 17. N., 1785 geb., erblich beiderseits belastet, erkrankte an 
einem Depressionszustand mit Angst und hypochondrischen Wahnideen. 
Er wurde mit lauen Bädern und kalter Regendusche auf den Kopf, Pul- 
vern von 2 Gran Calomel mit Senna und Schwefel behandelt und bekam 
Limonade von sechs Drachmen bis zu einer Unze Weinsteinrahm mit 
Salpeter in reichlicher Menge. Er wurde zu Spaziergängen angeregt, der 
Schlaf wurde ruhiger. — Die Arzneimittel wurden beschränkt, Bäder 
und Regendusche weiterhin täglich angewendet. Des Abends und bei 
üblem Wetter zerstreute man ihn mit Brettspielen u. A., wobei 
man ihn häufig gewinnen ließ, um sein Gemüt heiter zu stimmen. 
Nach 2%/, Monaten Wiederherstellung. Man ließ die verständige Gattin 
dann einige Zeit nach Sonnenstein kommen; als Übergang zum Beruf 
unternahm das Ehepaar noch eine Erholungsreise zur Ablenkung durch 
angenehme und erheiternde Eindrücke. 

Fall18. Bei der 36jähr. Sophie P...z war nach einer Schwanger- 

1) Im Sektionsbericht wird Zusammenschrumpfung und Härte des 
Gehirns sowie eine Blutung zwischen dura mater und Schädelknochen an der 
Konvexität erwähnt. 
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schaft die Menstruation ausgeblieben und hatte sich ein Depressions- 
zustand entwickelt, in dem die Kranke plötzlich eins ihrer Kinder und 
sich zu entleiben versuchte. Obwohl ihr ein praktischer Arzt Medikamente 
verordnete und Autenriethsche Salbe auf den Rücken einreiben ließ, blieb 
sie traurig und tief verschlossen, die Menses kehrten nicht wieder, die 
Haut war trocken. 1824 kam sie nach Sonnenstein, erhielt hier zunächst 
Abführmittel, dann dreimal wöchentlich laue Bäder; zur Beförderung des 
Eintritts der Catamenien wurde Ungt. irritans (zwei Drachmen Tart. 
stibiat. auf zwei Unzen Adeps suilli) auf die Oberschenkel eingerieben. 
Sehr bald besserten sich die Funktionen des Darmkanals und die Men- 
struation trat wieder ein. Die Krankheit ging aber in Schwachsinn mit 
trockener, gelber und kühler Haut über. 1826 erfolgte Überführung in 
die Pflegeanstalt Colditz. 

Fall 19. Der Gendarm Sch...r., 1777 geboren, welcher die Feld- 
züge mitgemacht und verschiedene Blessuren erhalten hatte, auch durch 
das Kreuz der Ehrenlegion ausgezeichnet worden war, erkrankte im 48. 
Lebensjahr an Kopfweh, VergeßBlichkeit, lallender Stimme und wurde im 
Sommer 1827 aus dem Dienst entlassen. Er verübte Baumfrevel, Dieb- 
stähle, ging unvorsichtig mit Feuer um und machte Versuche, Frau und 
Tochter zu ermorden. Deshalb wurde er gefänglich verhaftet und in Ketten 
gelegt. Der Amtsphysikus, der ihn untersuchte, traf ihn am 28. Sept. 
im Stadtgefängnis zu Öderan mit Hand und Fuß der rechten Seite 
an zwei Ketten geschlossen in einem engen, finsteren und unfreund- 
lichen Kerker, der von mephitischen Dünsten erfüllt war. Am 8. Dez. 
1827 erfolgte die Aufnahme in Sonnenstein. In der Anstalt zeigte Sch. 
anfangs Größenideen und Sprachstörung, besserte sich aber bald, arbei- 
tete sehr fleißig, namentlich strickte er viel. Später wurde er in die Gene- 
sungsanstalt versetzt, wo er den Dienst als Torwärter versah. Gelegent- 
lich hatte er Schwindel und Krämpfe. Im Sept. 1830 wurde er zu seinem 
Sohne beurlaubt und im Nov. 1833 entlassen. 

Fall 20. U...ch, 1788 geboren, der zehn Jahre Soldat war, die 
Feldzüge 1812 und 13 mitgemacht und beide Füße erforen hatte, war 
bereits im Jahre 1822 psychisch krank gewesen und hatte sich damals im 
größten Frost acht Tage lang im Busch versteckt. 1825 kam er nach 
Sonnenstein, weil er sich in einem Depressionszustand mit fixierten Ver- 
folgungsideen die Kehle durchschneiden wollte. Er erhielt anfangs meh- 
rere Male drastische Mittel, dann keine Arznei mehr, wurde vielmehr mit 
Arbeiten beschäftigt; bei den schwersten Arbeiten befand er sich am 
wohlsten, z. B. als Handlanger bei Anstaltsbauten, in einem der 
Anstalt gehörigen Steinbruch und dergl. Auf eigenen Wunsch verblieb 
er viele Jahre in Sonnenstein, wo er sich am sichersten vor seinen 
Feinden fühlte. 

Fall 21. Ein 1794 geborener Patient v. V...m, der von Jugend an 
schwachsinnig war, hatte sich dem Trunk und verschiedenen Ausschwei- 
fungen ergeben, und kam wegen allerlei Wahnideen 1825 nach Sonnen- 
stein. „Um die widernatürlich aufgeregte Gehirntätigkeit herabzustim- 
men,“ wurde eine Ekelkur vorgenommen in Form einer Potion von Tart. 
emetic. mit Sal Glauberi. Der ‚„aufgeblasene und narrenhafte Zustand“ 
legte sich hierauf, bei späterer Erregung wurde eine Potion von einer halben, 
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dann einer, dann zwei Drachmen Extr. Gratiolae verabreicht — ohne 
Erfolg. Auch Helleborus niger beseitigte das narrenhafte Verhalten nicht. 
Regelmäßige Gartenbeschäftigung brachte Schlaf und Beruhigung, 
wenn auch keine Heilung. 

Fall 22. Der 1779 geborene Landmann W...f. wurde 1823 verwirrt 
und heftig erregt. Man hielt ihn in strengem Gewahrsam und wendete 
„die Gewalt der Fesseln‘ an. Dann kam es zu einem Zustand von 
Traurigkeit mit Lebensüberdruß, darauf zu einer Erregung, in der der 
Kranke wiederum gefesselt und 1824 nach Sonnenstein gebracht wurde. 
Hier wurde angenommen, daß Stockungen im hepatischen System die 
Krankheit begründeten und ununterbrochene Hämorrhoidalbeschwerden 
zum Ausbruch gebracht hätten. Anfangs war W. sehr unruhig, schrie 
unaufhörlich, dann wurde er ruhiger und beschäftigte sich. Da er in einen 
Zustand von Stumpfheit und Unreinlichkeit geriet und dauernd dieselbe 
Haltung annahm, wurde nach vergeblichem Gebrauch abführender Mittel 
der Drehstuhl angewendet. In der Krankengeschichte heißt es, daß 
eine Stunde im Drehstuhl nötig war, um Erbrechen hervorzurufen. In 
der Folgezeit rieb sich W. andauernd die Hände, blieb stumm und unrein- 
lich, auch eine Ekelkur führte keinen Erfolg herbei. W. litt viel an Durch- 
fall und starb 18261). 

Fall 23. Der Soldat W...n, 1791 geboren, aus Schlesien stammend, 
war in der Kriegszeit in die Gegend von Pirna gekommen und hatte viele 
Jahre als Tagelöhner und Schirrmeister gearbeitet. 1819 hatte er eine 
unglückliche Liebe, wurde tiefsinnig und brachte sechs Wochen im Walde 
zu. 1823 verliebte er sich noch einmal ohne Aussicht auf Erfüllung seiner 
Wünsche, wurde schlaflos, hatte Sinnestäuschungen und geberdete sich 
zeitweise wie ein Rasender. Trotz häufiger Aderlässe und vieler Abführ- 
mittel war 1824 seine Überführung nach Sonnenstein notwendig. Laue 
Bäder und kalte Übergießungen besserten seinen Zustand, er war 
einer der besten Arbeiter, anfallsweise aber erregt und tobsüchtig. 
Deshalb wurden Regenbäder und Brechweinstein in refracta dosi 
verordnet. 1826 steht in der Krankengeschichte bemerkt, daß der Genuß 
geistiger Getränke, selbst geringer Quantitäten, binnen wenigen Tagen 
mehrwöchentliche Tobsucht hervorrufe. 1827 konnte er genesen in die 
Umgegend als Knecht entlassen werden. 


Da vor 100 Jahren noch kein neurologischer Befund erhoben 
werden konnte, ist es oft schwer, aus den mitgeteilten Krankenge- 
schichten eine Diagnose zu stellen; zweifellos sind aber damals nicht 
wenige Fälle von progressiver Paralyse und Lues cerebri in Sonnen- 





) Im Sektionsprotokoll wird berichtet, daß das Schädeldach 
sehr dünn und die dura mater mäßig fest mit ihm verwachsen war. Spinn- 
webenhaut fest an pia mater angeheftet mit einer 1—2 Linien starken 
Schicht zäher, farbloser, blasser Lymphe, auch vorn zwischen den Hemisphären. 
Links oben am Gehirn walnußgroße, mit Flüssigkeit ausgefüllte Grube. Gyri 
auseinandergeschoben. In den Seitenventrikeln je 2'/ Unze Flüssigkeit. Proc. 
falciformes und falx cerebri contrahiert. 


266 liberg, 


stein behandelt worden, vermutlich unter Mitwirkung der Unruhe 
der damaligen Zeit und der Beteiligung an den Feldzügen in fernen 
Ländern infolge von Infektion mit Lues entstanden. Aber oft kann 
man auch recht gut erkennen, um welche psychische Krankheit im 
Kraepelinschen Schema es sich gehandelt hat, gerade deshalb, 
weil die Klinischen Erscheinungen, das Verhalten der Kranken und der 
Verlauf der Psychose objektiv-naturwissenschaftlich geschildert und 
erfreulicherweise gelehrte psychologische Spekulationen vermieden 
sind. Fast in jedem Krankenbericht findet sich ein Passus über die 
Ätiologie des einzelnen Falles; außer den exogenen Faktoren wird 
hier der Konstitution und dem Temperament Rechnung getragen. 
In den vorstehenden Auszügen ist außer der Behandlung der Kranken 
in Sonnenstein gelegentlich auch der Maßnahmen gedacht worden, die 
vor der Verbringung der Kranken nach hier getroffen wurden. Manch- 
mal waren diese sehr hart. Selbstverständlich billigen wir heute auch 
die damalige Behandlung der Kranken in Sonnenstein nicht immer; 
wurde doch das Kamisol den 50 Jahre später glücklicherweise über- 
wundenen Anschauungen entsprechend noch bisweilen angewendet, ist 
doch eine pharmakologische Polypragmasie unverkennbar! Trotzdem 
weht uns ein äußerst menschenfreundlicher Geist aus den vergilbten 
Aufzeichnungen entgegen, und wir finden wohldurchdachte, auf die 
Heilung der Kranken hinzielende, planmäßig durchgeführte medizini- 
sche Maßregeln, von denen manche erneuter Prüfung nicht unwert 
erscheinen. 

Nostitz und Pienitz hatten offenbar die Einrichtungen der Irren- 
anstalt und die Behandlung in der sächsischen Landesanstalt Sonnen- 
stein 1825 auf eine relativ hohe Stufe gebracht; aber noch 1885 war 
die Unterbringung der Geisteskranken im Krankenhause der Haupt- 
stadt Sachsens, in Dresden, außerordentlich minderwertig. Da kam 
der 29 jährige Kraepelin, der seine akademische Laufbahn in Würzburg 
bei Rienecker und in München bei Gudden begonnen und dann kurze 
Zeit an der schlesischen Heilanstalt Leubus gewirkt hatte, als Oberarzt 
der 2. medizinischen Abteilung des Stadtkrankenhauses nach Dresden 
und machte alsbald den Rat der Stadt in einem durch seine Frische, 
Klarheit und Tatkraft ausgezeichneten Bericht auf die Notwendigkeit 
einer durchgreifenden Reform der städtischen Irrenabteilung 
aufmerksam. Bis vor kurzer Zeit waren hier noch Zwangsjacken an- 
gewendet worden. „Die Behandlung mit mechanischem Zwang‘, 
schreibt er, „ist ein Standpunkt, der schon vor 2—3 Dezennien im 
größten Teil Deutschlands als ein barbarischer und verwerflicher galt. 
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Die Zwangsjacke ist ein brutales Überbleibsel der alten Narrenhäuser 
und wie alle ihr ähnlichen Surrogate überall das Wahrzeichen unhalt- 
barer, schlechter und verrotteter Einrichtungen; die Isolierung ist ein 
Auskunftsmittel, das zwar weniger schlimm ist als die Zwangsjacke, 
aber doch Schattenseiten genug hat. Die finsteren Isolierzimmer 
müssen abgeschafft werden. Unruhige Kranke bedürfen häufiger Bäder. 
Angemessene Beschäftigung ist das allerwichtigste Hilfsmittel in der 
Hand des Arztes, um heilend und bessernd zu wirken; Fürsorge nach 
dieser Richtung ist eine heilige Pflicht jedes Arztes, dessen Obhut jene 
unglücklichsten aller Kranken anvertraut sind. Das Personal, besonders 
das männliche, ist fast durchgehend schlecht, zum mindesten uner- 
fahren und seinen Aufgaben nicht im entferntesten gewachsen. Die 
Zustände der Dresdener Irrenabteilung sind von jammervoller Unzu- 
länglichkeit und Unhaltbarkeit. Alle halben Maßregeln, alles Herum- 
bessern an den bestehenden Einrichtungen ohne völlige Neuorganisa- 
tion ist unzweckmäßig‘‘ usw. Der 30 Seiten lange Bericht, der sich 
unter Lit. K. Nr. 143 im Ratsarchiv zu Dresden befindet und an 
seinem Teile die Gründung eines der schönsten Stadtasyle für Geistes- 
kranke, das Deutschland besitzt, zur Folge gehabt hat, ist vom 13. Juni 
1885 datiert; das Autogramm unter dem Bilde Kraepelins in dieser 
Festschrift gibt die Unterschrift dieses bedeutsamen Berichts wieder. 


Versuch einer einheitlichen Gruppieruug aller 
schizophrenen Außerungsformen des Irreseins'). 


Von 
Eugen Kahn, München. 


Die entscheidende Arbeit Kraepelins an der Krankheit Dementia 
praecox mag es gerechtfertigt erscheinen lassen, heute einige Bemer- 
kungen zum klinischen Problem der Schizophrenie zu machen. 

Was man später Dementia praecox genannt hat, ist früher wohl 
in der Hauptsache in der secundären Demenz der älteren Autoren auf- 
gegangen. 1874 hat Kahlbaum die Krankheitseinheit Katatonie auf- 
gestellt; sein Schüler Hecker schilderte die Hebephrenie, die Kahl- 
baum nachher mit seinem Heboid zu einer Gruppe vereinigte. 1891 
hat Pick die Hebephrenie als eine Unterart der Dementia praecox?) 
bezeichnet. 1893 beschrieb Kraepelin unter der zusammenfassenden 
Bezeichnung: psychische Entartungsprozesse die inzwischen auch von 
Daraszkiewiez bearbeitete Hebephrenie, die er zur Dementia praecox 
zog, die Katatonie, die er noch als Krankheitseinheit betrachtete, und 
die Dementia paranoides. Drei Jahre später war die Vereinigung von 
Katatonie, Hebephrenie mit primärer Demenz und Dementia para- 
noides zur Dementia praecox vollzogen; aus ihr wurde 1911 ein Teil 
der paranoiden Prozesse, die sogenannten Paraphrenien, wieder aus- 
geschieden. 1913 konnte Kraepelin schreiben, „daß die Dementia prae- 
cox im großen ganzen eine gut gekennzeichnete Krankheitsform dar- 
stellt, und daß wir berechtigt sind, wenigstens die Hauptmasse der hier 
vereinigten, äußerlich oft sehr von einander abweichenden klinischen 
Bilder als den Ausdruck eines einheitlichen Krankheitsvorganges zu 
betrachten.‘‘ In seiner gleichzeitig (8. Auflage) gegebenen Einteilung 


1) Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik, München. Direktor: 
Geheimrat Bumke. 

2) Er hat diesen Ausdruck von Morel übernommen, der ihn 1860 
zuerst gebraucht zu haben scheint. 
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unterschied Kraepelin acht Formen: Dementia simplex, Hebephrenie, 
depressive und stuporöse Verblödung, depressive Verblödung mit 
Wahnbildungen, agitierte Formen (darunter zirkuläre und periodische), 
Katatonie, paranoide Formen, Sprachverwirrtheit. Bleuler hatte 1911 
die einfachere Einteilung in: Paranoid, Katatonie, Hebephrenie, 
Schizophrenia simplex vorgenommen, denen er noch periodische For-, 
men anschloß. In seiner Monographie über die Dementia praecox oder 
Gruppe der Schizophrenien hatte Bleuler klar zum Ausdruck gebracht, 
daß er eine „Psychosengruppe‘‘ meine, „die bald chronisch, bald in 
Schüben verläuft, in jedem Stadium halt machen oder zurückgehen 
kann, aber wohl keine volle restitutio ad integrum erlaubt“. Für 
Bleuler war die Dementia praecox Kraepelins „ein eigentlicher Krank- 
heitsbegriff“, bei dem er aber nicht den Ausgang an sich, sondern die 
Ausgangsrichtung als charakteristisch ansah (Richtungsprognose). 

Wilmanns hat 1921 „zugegeben, daß die Dementia praecox Krae- 
pelins eine Gruppe von Krankheiten sei, die nur durch gewisse äußer- 
liche Ähnlichkeiten in ihren Erscheinungen zusammengehalten werden“, 
aber doch stark betont: ‚ihr Kern ist eine Krankheitseinheit‘‘. Er stützt 
diese Anschauung besonders auf die Ergebnisse psychiatrischer Fami- 
lienforschung. 

Nachdem schon von einer Reihe von Autoren gewisse auffällige 
Persönlichkeitstypen in Familien, die von Dementia praecox befallen 
sind, beschrieben worden waren (Berze, Medow u. a.), trat 1921 Kretsch- 
mer mit der Aufstellung des Schizoids hervor, das er im allerstrengsten 
Zusammenhang mit der Dementia praecox beobachtete und darstellte. 
Für Kretschmer war schließlich die Schizophrenie nur mehr die schärfste 
Pointierung des Schizoids. 

War bis dahin der Streit der Meinungen im wesentlichen um die 
richtige oder zweckmäßige Abgrenzung der Schizophrenie gegangen, 
über deren Möglichkeit auch manches säuerlich ablehnende Wort fiel, 
so wurde jetzt die Bedeutung der praemorbiden Persönlichkeit und der 
Persönlichkeit überhaupt für die schizophrene Erkrankung in den Vor- 
dergrund geschoben. Es ist Kretschmer mehrfach entgegengehalten 
worden, daß die Vorstellung, eine Erkrankung wie die Dementia prae- 
cox, die doch irgendwie organisch — im weitesten und vorsichtigsten 
Sinn des Wortes — unterlegt sein wird, sei lediglich quantitativ von 
einer bestimmten Persönlichkeitsartung unterschieden, sich schwerlich 
aufrecht erhalten lassen werde, wenn anders man diese Persönlichkeits- 
artung nicht überhaupt oder doch mindestens in einer erheblichen An- 
zahl der Fälle schon selber als Ergebnis eines Krankheitsprozesses auf- 
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fassen müsse. Ich habe einen Ausweg in der Weise gesucht, daß ich 
auf Grund genealogisch untersuchten Materials zu der Annahme ge- 
langte, das Schizoid sei sowohl phäno- alsidiotypisch etwas Eigenartiges, 
zu dem ein weiterer Erbfaktor treten müsse, wenn es zur erblichen 
Krankheit Dementia praecox kommen sollte. Danach mußte man das 
Schizoid in dreierlei Einkleidungen sehen: 1. in der schizoiden Psycho- 
“pathie, 2. in der praemorbiden schizoiden Persönlichkeitsartung, 3. in 
den schizoiden „Registern‘‘ der Schizophrenen. 

Mit dieser Aufstellung, deren Vorläufigkeit gewiß nicht übersehen 
werden soll, war für die Dementia praecox eine Brücke von der Betrach- 
tung als Krankheit zu einer syndromalen Betrachtungsweise geschla- 
gen, wie sie in der Blütezeit der psychiatrischen Krankheitseinheit 
besonders von Hoche und Hartmann vertreten worden war, und wie 
sie 1921 auch Kraepelin, wenn auch weder ganz in derselben Art noch 
ganz im gleichen Sinn, formuliert hat. 

Die Unmöglichkeit, eine Krankheitseinheit Schizophrenie im ur- 
sprünglichen Sinn zu umgrenzen, ist es letztlich wohl auch gewesen, 
die Bumke 1924 dazu veranlaßt hat, einer Auflösung der Dementia 
praecox das Wort zu reden und die Meinung zu vertreten, daß es sich 
in erster Linie darum handeln müsse, die schizophrenen Reaktions- 
formen zu erfassen, „die durch verschiedene Anlässe bloßgelegt werden 
können“. Bumke hat bei dieser Gelegenheit angedeutet, daB in der 
Dementia praecox vielleicht nur exogene Reaktionsformen stecken, 
so daß die nosologische Stellung der Erkrankung möglicherweise eine 
extreme Verschiebung von der konstitutionellen nach der exogenen 
Seite erfahren würde. In allerletzter Zeit hat Berze in prinzipiellen 
theoretischen Erörterungen eine Gruppierung der Schizosen in: Schi- 
zoid, Schizophrenie und Dementia praecox zur Diskussion gestellt, wobei 
er in der dritten Gruppe die im engeren Sinn organischen Fälle unter- 
gebracht wissen will. Berze hat mit besonderem Nachdruck und mit 
vollem Recht darauf hingewiesen, daß die bisherigen genealogischen 
Ergebnisse hinsichtlich der Schizophrenie nur mit größter Vorsicht 
aufgenommen werden dürfen, und daß weitere Untersuchungen auf 
den Boden weitausholender klarer Überlegungen gestellt werden müssen. 

Bei dem derzeitigen Stand der Dinge ist es nicht möglich, das kli- 
nische Problem der Dementia praecox zu lösen. Doch glaube ich, daß 
es gelingen könnte, die bisherigen Erfahrungen unter dem Gesichts- 
punkt einer einheitlichen heuristischen Hypothese zu betrachten. Diese 
Hypothese hat den Vorzug, auch die scheinbar oder tatsächlich wider- 
sprechenden Ansichten der Autoren, wenn nicht zu vereinigen, so doch 
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einander anzunähern, und sie würde es besonders auch praktisch mög- 
lich machen, bei einigem gutemWillen sich wenigstensformal über das 
zu verständigen, was überhaupt gemeint ist. 

Ohne daß hier auf die Problematik des Schizoids!) eingegangen 
wird, darf gesagt werden, daß diese Kreischmersche Schöpfung sich 
Bürgerrecht in der Psychiatrie erworben hat. Es läßt sich nicht in 
Abrede stellen, daß in Familien, in denen die Schizophrenie mit Fug und 
Recht als erblich gilt — auch Bumke hat, wenigstens für einen Teil der 
Fälle, Erblichkeit der Schizophrenie zugegeben — eine Häufung psycho- 
pathischer Persönlichkeiten gefunden wird: diese fassen wir mit Kreisch- 
mer vorläufig unter der Bezeichnung schizoid zusammen. Es ist auch 
nicht wegzudisputieren, daß, was Kraepelin und Bleuler längst gewußt 
haben, diese psychopathischen schizoiden Persönlichkeiten mit der 
praemorbiden seelischen Beschaffenheit ihrer später schizophren erkran- 
kenden Verwandten weitestgehende Ähnlichkeit haben). Es ist nicht 
mehr gewagt, zu behaupten, daß für diese idiotypischen oder ge- 
nuinen Schizophrenen ?) die Anschauung zutrifft, sie seien alle auch 
schizoid und ihre schizoide Beschaffenheit sei irgendwie eine conditio 
sine qua non für ihre schizophrene Erkrankung. Diese Gruppe mag 
identisch sein mit dem Kern der schizophrenen Krankheitseinheit im 


1) Immerhin möchte ich bemerken: es scheint mir immer wahrschein- 
licher zu werden, daß der psychopathologische Kern des Schizoids der Au- 
tismus ist, von dem aus erst die psychästhetische Proportion Äretschmers 
die eigenartige Tönung erhält. 

s) Wilmanns und Meggendorfer haben darauf aufmerksam gemacht, 
daß „schizoide“ Psychopathen sich in Huntingtonfamilien finden. 
Gewiß wird man noch die Ergebnisse eingehenderer Untersuchungen abzu- 
warten haben, ob es sich hier um eine rein Außerliche Ähnlichkeit handelt, 
die doch noch eine klinische und psychopathologische Differenzierung 
gegen die „‚echten‘‘ Schizoiden erlaubt. An und für sich läßt sich natürlich 
der Gedanke nicht von der Hand weisen, daß der Phänotypus Schizoid 
auf ganz verschiedene Art und Weise zustande kommen könnte. Ähn- 
lichkeiten zwischen Schizoidie und manchen metencephalitischen Cha- 
rakterveränderungen sind schon lange aufgefallen. 

3) Niemand wird gegenwärtig behaupten wollen, daß alle genuinen 
Schizophrenien den gleichen Erbgang haben. Man wird mit der Möglich- 
keit zu rechnen haben, daß der idiotypische Aufbau der Schizoidien und 
der Schizophrenien sich in verschiedenen Sippen aus unterschiedlichen 
idiotypischen Einzelfaktoren oder Faktorenkomplexen zusammensetzen 
kann. Trotzdem wird man wesentliche Gemeinsamkeiten in den schizo- 
iden und schizophrenen Idiotypen, vielleicht auch quantitative Unter- 
schiede der einschlägigen Erbanlagen und ihrer Beziehungen zu ätiolo- 
gisch mitwirkenden Umweltfaktoren vermuten dürfen. 
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Sinne von Wilmanns; sie wird sich wohl auch ungefähr mit dem decken, 
was Bumke als erbliche Schizophrenien gelten lassen würde. Es muß 
offen bleiben, wie im einzelnen die Beziehungen der genuinen Schizo- 
phrenie zu den organischen Fällen, der Dementia praecox Berzes, sind; 
ich habe die Überzeugung, daß auch schwer organische Fälle unter den 
gemeinen Schizophrenien zu finden sind’). 

Die klinische Erfahrung zeigt, daß bei einer großen Zahl von Fällen, 
die weder der Richtungsprognose nach noch in anderen Beziehungen 
zur genuinen Schizophrenie gerechnet werden können, schizophrene 
Zustandsbilder in großer Reichhaltigkeit auftreten. Die Gemeinsam- 
keit dieser Fälle beruht auf ihrer Pathoplastik, die ich zur besseren 
Verständigung und um das Mitdenken der schizophrenen Erkrankung 
auszuschalten, nicht als schizophrene, sondern als schizoide bezeichnen 
möchte, sofern es möglich ist, ihre konstitutionelle Bedingtheit nach- 
zuweisen oder doch wahrscheinlich zu machen. Die schizoide Patho- 
plastik ®), die also wie bei der genuinen Schizophrenie, so auch bei der 
jetzt gemeinten zweiten Gruppe immer auf eine praemorbide schizoide 
Persönlichkeitsbeschaffenheit bezogen werden soll, kann in Krank- 
heitszuständen von verschiedenartigster Ätiologie zutage treten: in 
psychoreaktiven Zuständen, in somatoreaktiven Syndromen (,„symp- 
tomatische Psychosen‘‘) auf toxischer, infektiöser, hirntraumatischer 


1) Es liegt nahe, gerade hier an eine Besonderheit im Idiotypus zu 
denken. Wenn man sich die Vorstellungen vergegenwärtigt, die die Erb- 
biologen (Morgan u. a.) sich von den idiotypischen Letalfaktoren machen, 
wenn man die verschiedene Anfälligkeit der Menschen für Infektionskrank- 
heiten in Betracht zieht und dergleichen mehr, so könnte man gewiß auch 
erwägen, ob der deletäre Verlauf mancher Schizophrenien nicht durch 
eine Erbanlage außerhalb des Idiotypus der Schizophrenie bedingt sein 
möchte, wie das für die Restitutionsfähigkeit des manisch-depressiven 
Irreseins gelegentlich schon erwogen wurde. (Damit ist nicht gesagt, daß 
deletäre Verläufe bei Schizophrenien nicht auch einmal durch paratypische 
Faktoren sollten bewirkt werden können.) Gerade in solchen Zusammen- 
hängen ist es wichtig, sich zu erinnern, daß jede phänotypische Eigenschaft 
über ihre spezielle idiotypische Bedingtheit hinaus im Mutterboden des 
Gesamt-Idiotypus wurzelt; ‚Alle realisierten persönlichen Charaktere sind 
Reaktionen der gesamten genotypischen Konstitution‘ (F. Kraus). Die 
Analogie zum Verhältnis zwischen seelischem Einzelvorgang und seelischem 
Gesamt ist nicht zu übersehen. (Wenn ich ihn recht verstehe, gehen 
meine Ausführungen zur Erblichkeit in dieser und der vorigen Fußnote 
zum guten Teil in derselben Richtung w'e die einschlägigen Erörterungen 
von Berze in seiner letzten Arbeit.) 

2) Zu ihr gehört im wesentlichen wohl der schizoide Reaktions- 
typus, wie ihn als erster Popper beschrieben hat. 
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und anderer Grundlage, aber auch im Rahmen anderer seelischer 
Störungen (z. B. beim manisch-depressiven Irresein, vgl. dazu beson- 
ders Lange). Man kann hier aus praktischen Gründen zwei Reihen 
bilden: einmal die Reihe der Schizoiden mit reaktiven Syndromen 
unter Betonung der praemorbiden Persönlichkeit, dann die schizoiden 
Reaktionsweisen auf konstitutioneller Basis unter Betonung der 
schizoid-psychotischen Syndrome; auch aus diesem Einteilungsver- 
such wird deutlich, daß hier keine scharfen Grenzen gezogen werden 
können. 

Man kann nicht annehmen, daß alle schizophren aussehenden Bil- 
der in den beiden großen Gruppen der genuinen Schizophrenie 
und der schizoiden Reaktionen aufgehen — auch dann nicht, 
wenn man sich darüber klar ist, daß die Erblichkeit oder anders gesagt: 
die erbliche Zusammensetzung der verschiedenen Fälle dieser beiden 
Hauptgruppen immer noch eine sehr unterschiedliche sein kann. 
Man wird durchaus die Anschauung gelten lassen müssen, daß auch 
ohne Anwesenheit schizoider und schizophrener Anlagen im Idiotypus 
schizophren aussehende Krankheitszustände zur Ausbildung kommen, 
die sich — wenigstens vorläufig — klinisch und psychopathologisch von 
den konstitutionell unterlegten Fällen nicht unterscheiden lassen 1). 
Man wird sich die Vorstellung machen können, daß diese im eigent- 
lichen Sinne exogenen Schizophrenieformen oder kürzer: schizo- 
formen Zustände durch die Art oder die Stärke einer infektiösen oder 
toxischen Noxe, durch die Lokalisation dieses oder jenes Hirnprozesses, 
durch Intensitätsunterschiede in der Lokalisation feinerer und gröberer 
Hirnprozesse teilweise oder ganz bedingt sind — es wird sich ja in der 
Regel um ein keineswegs unkompliziertes Zusammenspiel einiger der 
aufgezählten, sicher auch noch anderer pathogenetischer Faktoren 
handeln, um ein Zusammenspiel pathogenetischer Faktoren, wie wir 
es schließlich und endlich bei jedem Krankheitsfall überhaupt werden 
zu vermuten haben. Hier ergibt sich nun aus dem Zusammenspiel 
einer Anzahl exogener ursächlicher Bedingungen die nichterbkon- 


1) Der Vollständigkeit halber darf hier darauf hingewiesen werden, 
daß auch bei diesen Fällen die Erscheinungen letztlich auf Erbanlagen 
zurückführbar sein müssen, da jeder Organismus nur Erscheinungen 
hervorbringen kann, die irgendwie in der Spannweite seiner Erbanlagen 
liegen. Deshalb sind aber die Krankheitszustände der dritten Gruppe, 
die schizoformen Reaktionen, als ganze ebensowenig ‚erblich‘‘ wie eine 
Infektionskrankheit oder eine traumatisch bedingte Hirnblutung. 
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stitutionell bedingte schizoforme Reaktionsweise, die sich in breiter 
Front mit den schizophrenen Reaktionsweisen Bumkes berührt. 

Wir hätten also zusammenfassend zur Unterbringung aller 
Krankheitsbilder schizophrenen Gepräges dieses Schema!) vorzu- 
schlagen: 

1. idiotypische oder genuine Schizophrenien, 
2. schizoide Reaktionsweisen (idiotypisch unterlegt), 
3. schizoforme Reaktionsweisen (exogen). 

Es soll nicht verschwiegen werden, daß auch mit diesem syste- 
matischen Versuch mancher Fall nicht ‚glatt‘‘ untergebracht werden 
kann, schon deshalb nicht, weil es oft genug nicht möglich sein wird, 
zu entscheiden, ob und wieweit eine idiotypische Unterlegung gerade in 
einem bestimmten untersuchten Fall vorliegt. Es soll insbesondere auch 
nicht darüber hinweggegangen werden, daß im tiefsten Grunde der- 
artige Gruppierungen doch immer nur Verständigungsmöglichkeiten 
darstellen, weil die Natur sich nicht nach unseren Systemen richtet 
(Wagner von Jauregg), sondern nur Einzelfälle formt. Aber gerade 
bei der heutigen Einstellung, den einzelnen Fall ganz zu erfassen und 
ihm als Einzelfall gerecht zu werden, dürften gewisse systematische 
Hilfen nicht ganz überflüssig sein, denn: wenn wir es auch als 
Ärzte und Konstitutionspathologen mit dem Individuum zu tun haben, 
so werden wir doch unsere Erfahrung, die Quelle all unserer Wissen- 
schaft, nicht ohne Ordnung ganz erfassen und für den Fortschritt der 
Forschung nutzbar machen können. 


1) Eine gewisse Ähnlichkeit dieses Schemas mit Reichardts Einteilung 
der Krampfkrankheiten halte ich für durchaus zweckmäßig und erwünscht. 


Zum Rätsel der Paralyse.') 


Vorläufige Mitteilung von 
Dr. Kolb, Direktor der Heil- und Pflegeanstalt Erlangen. 


Daraskiewiez (Winniza) und Salomon (Buenos-Aires) haben die 
Hypothese publiziert, daß ein ursächlicher Zusammenhang bestehe 
zwischen progressiver Paralyse (P. P.) und Kuhpockenimpfung. Seit 
Sommer 1917 beschäftigt mich die gleiche Hypothese. Frühjahr 1924 
habe ich Herrn Geheimrat Kraepelin eine Abhandlung vorgelegt mit 
der Bitte um diskrete Überprüfung der Frage durch die Deutsche 
Forschungsanstalt für Psychiatrie in München. Eine Publikation war 
erst nach Klärung der Frage beabsichtigt, da die Bekanntgabe Ge- 
fahren für die Impfgesetzgebung und damit für das Gemeinwohl 
bedingt. Nachdem durch die beiden Publikationen die Hypothese 
bekannt geworden ist, scheint es mir Pflicht, mein für und gegen die 
Hypothese in mehrjähriger Arbeit gesammeltes Material bekanntzu- 
geben, um eine rasche Klärung der Frage herbeizuführen. 

Die Hypothese wäre wohl so zu formulieren, daß im wesentlichen 
diejenigen Syphilitiker an Parasyphilis erkranken, die sich 
um die Zeit der Sy.-Infektion im Zustand einer ge- 
wissen Vaccine-Immunität befanden, vorausgesetzt, daß 
diese Vaceine-Immunität eine gewisse, mindestens der Latenz- 
zeit der P.P. (der Dauer des Sekundärstadiums der Sy.?) ent- 
sprechende Zeit in einer gewissen Stärke andauert; Impfung 
nahe dem Sy.gefährdeten Alter würde demnach besonders 
wirksam sein. 


I. Zugunsten der Hypothese könnte angeführt werden: 


1. Nach Mönkemöller war vor dem 19. Jahrhundert die P. P. 
mindestens sehr selten. Jenners Veröffentlichung erfolgte 1798; das ver- 
einzelte frühere Vorkommen der P. P. läßt sich vielleicht durch die früher 
auf dem Lande nicht seltene Ansteckung mit originärer Vaccine erklären. 


1) Siehe die Abhandlung Daraszkiewicz: Zum Rätsel der Paralyse und 
die anschließenden Bemerkungen hierzu von Zlberg, v. Einsiedel, Kolb, Wil- 
manns, Kraepelin, Nonne und Galewsky. (Allg. Zeitschr. f. Psych. 83. Bd. 
8. 53—78.) 

18% 


276 Kolb, 


2. Vielleicht fehlte deswegen die P. P. früher bei geschichtlichen 
Persönlichkeiten. 

3. Die P. P. ist im 2. und 3. Dezennium des 19. Jahrhunderts in 
den Pariser Irrenanstalten häufig nachweisbar: etwa 10 Jahre vorher 
hatte Napoleon die für seine Kriege wichtige Impfung in großem 
Maßstab eingeführt. 

4. Besonders zahlreich erkrankten Heeresangehörige: 1805 hatte 
Napoleon die Impfung der nichtgeblatterten Soldaten angeordnet. 

5. Auch später bevorzugte die Paralyse in Europa Heeresange- 
hörige, Militäranwärter: die (Wieder-) Impfung wurde im Heere meist 
früher eingeführt und strenger durchgeführt und war wegen der Nähe 
des Sy.gefährdeten Alters wirksamer als die zivile einmalige Kinder- 
Impfung. 

6. Das weibliche Geschlecht erkrankte anfangs nur selten an 
Paralyse: es fehlte ihm die besonders wirksame militärische Impfung. 

7. Im letzten Viertel des 19. Jahrhunderts wurde in Europa 
allgemein über starke Zunahme der P. P. geklagt; die Unterschiede 
zwischen Mann und Frau, Militär und Zivil hinsichtlich der Paralyse- 
häufigkeit traten in Deutschland zunehmend zurück: die schwere 
Pockenepidemie um 1870 hatte überall zahlreiche Notimpfungen zur 
Folge; die Einführung der Revaccinationspflicht brachte seit 1875 in 
Deutschland allmählich den weiblichen und zivilen Impfschutz im 
Sy.gefährdeten Alter fast auf die Höhe des männlichen und militäri- 
schen Impfschutzes. 

8. Dieser Entwicklungsgang der P.P. und des Impfschutzes 
(Ziff. 4 bis 7) wiederholt sich anscheinend auch jetzt noch in den 
meisten Ländern. Ä 

9. Die Verschiedenheiten der Paralysehäufigkeit folgen meist den 
Landesgrenzen (z. B. Japan und China, Ägypten und Algier!): die 
Impfung ist ein meist landesgesetzlich geregelter Eingriff. 

10. Die Häufigkeit der P.P. ist in den einzelnen Ländern an- 
scheinend in der Regel proportional dem Impfzustande der Bevölke- 
rung im Sy.gefährdeten Alter und umgekehrt proportional der Variola- 
mortalität. Gebiete, in denen sich periodisch Notimpfungen häufen, 
zeigen anscheinend in der Regel periodische Schwankungen der P. P.- 
Häufigkeit. Diese Schwankungen scheinen zuweilen zeitlich den 
Schwankungen der Impfziffern parallel zu gehen. 

11. In Deutschland zeigen Paralysemorbidität und Impfschutz 
eine gleichmäßige, durch Schwankungen nicht unterbrochene Zu- 
nahme. 
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12. In den Tropen fehlt die P. P. in Ländern ohne Revaccina- 
tionspflicht beim Eingeborenen fast völlig: in den Tropen ist die durch 
einmalige Kinderimpfung erworbene Immunität vor dem Sy.gefährde- 
ten Alter regelmäßig geschwunden; die P. P. ist auch bei den wieder- 
holt geimpften Europäern und besonders bei den Eingeborenen wesent- 
lich seltener als in Europa, da der Impfschutz rasch abklingt. 


13. In Ländern ohne (streng durchgeführte) Impfgesetze können 
verschiedene Bevölkerungskreise verschiedene Paralysehäufigkeit zeigen, 
wobei die Paralysemorbidität nicht selten umgekehrt proportional ist 
der Syphilismorbidität: 

a) islamitische Einwohner, besonders Frauen; 

b) streng rechtgläubige Bevölkerungskreise (besonders in Rußland 
— Daraszkiewiez), die der westlichen Kultur und damit der Kuh- 
pockenimpfung abgeneigt sind, 

zeigen vielfach eine besonders geringe P. P.-Morbidität; 

c) „aufgeklärte‘‘, in örtlicher Gemeinschaft mit Europäern lebende 
Eingeborene; 

d) israelitische Händler in außereuropäischen Ländern 

zeigen vielfach besonderes Verständnis für die Impfung und eine be- 
sonders große P. P.-Morbidität. 


14. Aus „unkultivierten‘‘ Ländern kommen über die Parasyphilis 
nicht selten Berichte, die sich widersprechen: dieser Widerspruch ist 
vielleicht so zu erklären, daß dort zeitweise und örtlich (Einfluß eines 
Machthabers, eines europäischen Arztes, bei Pockenepidemien) Impfun- 
gen vorgenommen wurden. 


15. Mit der Zunahme des Verkehrs wächst auch in den Ländern 
des östlichen Kulturkreises, besonders in den Hafenstädten, die Häufig- 
keit der P. P. und der Impfung unter der eingeborenen Bevölkerung. 


16. P. P. und Impfschutz fehlten dem Neger der U. S. A. vor der 
Abolition; sie werden seit der Abolition zunehmend häufig, besonders 
je mehr der Farbige in die Nordstaaten mit kühlerem Klima ab- 
wandert, in denen er zudem an den Errungenschaften der Kultur 
stärkeren Anteil hat. 

17. Bosnien und Herzegowina hatten als türkischer Besitz bis 
1878 keine Impfpflicht: die P. P. fehlte trotz großer Sy.-Morbidität. 
Seit Ende der 80er Jahre erfolgten systematische Kinderimpfungen ; 
die Sy. wurde systematisch bekämpft; P.P. und Wiederimpfung 
scheinen sich in der letzten Zeit besonders bei den zum Militärdienst 
Eingezogenen zu finden. 
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18. Ägypten hat dank der Tätigkeit englischer Ärzte seit 1890 
ein gutes Impfgesetz, eine relativ niedrige Pockenmortalität, eine 
relativ große P. P.-Häufigkeit der Eingeborenen. 

19. Im nahen Algier waren die Impfverhältnisse der Eingeborenen 
noch zu Anfang des 20. Jahrhunderts sehr schlecht, die Pocken- 
mortalität stand an erster Stelle; die P. P. fehlte fast völlig. 

20. Japan hat gute Impfgesetze; Tabes und P. P. sind im Gegen- 
satz zu dem benachbarten China seit längerer Zeit relativ häufig. 

21. In Chile hat die P. P. parallel der Zunahme der Impfungen 
rapid zugenommen, ebenso 

22. anscheinend in Süditalien, wo die Pockenepidemien von 
1901—04 und 1911/12 zahlreiche Notimpfungen zur Folge hatten. 

23. In England, wo die Ziffern der (Kinder-?) Impfungen in den 
letzten Dezennien sehr stark zurückgegangen sind, zeigt die Mortali- 
tätsstatistik mindestens seit 1902 eine starke Abnahme der P. P. beim 
weiblichen Geschlecht, ohne daß eine entsprechende Abnahme der Sy. 
nachweisbar wäre. 

24. Unter den „Farbigen‘‘ scheint die P. P. wesentlich seltener, 
als der Sy.-Morbidität entspricht: bei Farbigen scheint der Impfschutz 
schneller abzuklingen als bei Weißen. 

25. In Rußland und in Argentinien, d.h. in den Ländern, aus 
denen die Hypothese zuerst publiziert wurde, liegen die Impfverhält- 
nisse für die Erkennung des hypothetischen Zusammenhanges beson- 
ders günstig. 

26. Die Mitteilung von Daraszkiewicz, daß er niemals Paralytiker 
ohne Impfnarben gesehen habe, würde stark zugunsten der Hypothese 
sprechen, wenn ihr Angaben über die Zahl der beobachteten Fälle von 
P. P. und über die Prozentzahl, in der sich Ungeimpfte unter der Be- 
völkerung finden, beigefügt wären. 

27. In Ländern mit gehäuften Notimpfungen, die ja auch Menschen 
in höherem Lebensalter erfassen, müßte nach der Hypothese die 
Prozentzahl der Paralysen des höheren Lebensalters größer sein als 
in Ländern ohne Notimpfungen; einige Beobachtungen lassen sich 
in diesem Sinne deuten; die Frage bedarf noch der Überprüfung. 

28. Nach gehäuften Notimpfungen, welche ja meist Männer und 
Frauen etwa in gleicher Anzahl erfassen, müßte nach der Hypothese 
in manchen Ländern die Zahl der weiblichen Paralytiker stärker 
ansteigen als die der männlichen Paralytiker; einzelne Beobachtungen 
lassen sich in diesem Sinne deuten; die Frage bedarf noch der Über- 
prüfung. 
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29, Die alte Auffassung, daß die parasyphilitischen Erkrankungen 
nicht vollständig gleich zu stellen sind den syphilitischen Affectionen, 
würde durch die Hypothese ihre Bestätigung finden. 


II. Zu Gunsten der Hypothese könnte man ferner auf 
gewisse Parallelismen zwischen Parasyphilis und 
Impfung hinweisen: 


1. Die Parasy. zeigt von leichtesten, stationären formes frustes 
der Tabes bis zu schwerster, rasch tödlich verlaufender P. P. unendlich 
zahlreiche Abstufungen der Dauer und des Verlaufes; ähnlich zeigt 
der Impfschutz zahllose Abstufungen der Stärke und Dauer. 


2. Im Gegensatz zu dem gewöhnlichen Verlauf der Sy. zeigt die 
Parasy. einen gesetzmäßigen, bei der P. P. bisher unerbittlich, rasch, 
durchschnittlich in 2—3 Jahren zum Tode führenden Verlauf; die 
Auffassung, daß die Parasy. zurückzuführen sei auf eine Combination 
der Sy. mit gesetzmäßig ablaufenden, durch menschlichen Eingriff 
herbeigeführten Veränderungen (Vaccination), würde diese Gesetz- 
mäßigkeit und die Entwicklung der P. P. parallel der „Syphilisation 
und Zivilisation‘ gut erklären. 

3. Die Latenzzeit der Parasy. beträgt durchschnittlich fast 
15 Jahre, im Einzelfalle 3 Jahre und darunter, bis 40 Jahre und darüber; 
die Wirksamkeit der Vaceine-Immunität zeigt durchschnittlich ähn- 
liche Dauer, im Einzelfalle ähnliche Verschiedenheiten. 


4. Mehrmals kehrt in der Geschichte der Medizin der Gedanke 
wieder, die Kuhpockenimpfung als Heil- und Schutzmittel gegen die 
Sy. zu verwenden. 

5. Man könnte an Hand dieser Tatsache mit Daraszkiewicz daran 
denken, daß der anscheinend meist „milde“, d. h. an Hauterschei- 
nungen arme Verlauf der Sy. in Ländern mit gehäufter Parasy. und 
bei Paralytikern zurückzuführen sei auf die zunehmende Verstärkung 
der Vaceine-Immunität in den Kulturländern. Dieser Gedanke könnte 
(wenn sich eine verlässige Grundlage nachweisen ließe!) zu wichtigen 
Folgerungen hinleiten. 

6. Die spezifische Therapie ist gegenüber der Parasy. unwirksam; 
sie ist anscheinend ohne Einfluß auf den eingetretenen Impfschutz. 

7. Erbliche Belastung spielt bei Parasy.- und Impfschutz keine 
Rolle. 

8. Es ist vielleicht kein Zufall, daß sich unter den Fällen gehäufter 
Parasy. nach Sy.-Infektion aus gleicher Quelle besonders viele Leute 
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befinden, bei denen man einen besonders guten Impfschutz annehmen 
möchte (Offiziere, Soldaten, Studenten). 

9. Der günstige Einfluß einer interkurrenten Variola auf den Ab- 
lauf der P. P. ist längst bekannt, ja Köstl glaubte vor 70 Jahren sogar 
der Vaccination einen günstigen Einfluß zusprechen zu sollen. 


II. Zu Gunsten der Hypothese könnte man weiterhin 
auf gewisse Beziehungen zwischen Sy. und Vaccination 
hinweisen: 


1. Aus alten Berichten ergibt sich, daß früher ein Teil der Autoren 
die Möglichkeit einer Übertragung der Sy. durch die Kuhpocken- 
impfung bestritt, während von anderer Seite festgestellt wurde, daß 
bei Überimpfung von Vaceinelymphe aus Syphilitikern selbst bei 
minimaler Blutbeimengung eine größere Prozentzahl von Infektionen 
sich ergab als bei Überimpfung von größeren Mengen Blut aus nicht 
frisch vaccinierten Syphilitikern. 

2. Von den bei der Impfung mit Sy. infizierten Kindern starb 
angeblich ein hoher Prozentsatz. 

3. Die Inkubationszeit der mit der Impfung übertragenen Sy. 
zeigte angeblich zuweilen besonders starke Schwankungen. 

4. In einzelnen Fällen erfolgte angeblich Ansteckung, ohne daß 
manifeste Erscheinungen der Sy. eintraten. 

6. In einzelnen Fällen traten angeblich Secundär- und Tertiär- 
erscheinungen besonders rasch ein. 

Eine kritische und experimentelle Überprüfung dieser etwas 
„verblichenen“ Berichte mit modernen Mitteln erscheint geboten. 


IV. Zu Gunsten der Hypothese könnte man ferner auf 
gewisse Beziehungen der Vaccine zum Zentralnerven- 
system hinweisen: 


Beim Kaninchen konnte nach intracerebraler, testikulärer, kor- 
nealer, kutaner Impfung das Vaceinevirus im Gehirn in virulenter 
Form nachgewiesen werden; es erzeugt dort vielfach entzündliche 
Veränderungen mit perivaskulären Infiltraten, die bei einem Teile der 
Versuchstiere zum Tode führen. 

Beim Kalb ist der Nachweis des Vaccinevirus im Gehirn anschei- 
nend nur nach Impfung mit besonders wirksamem Impfstoff möglich; 
beim Meerschweinchen scheint das Vaceinevirus im Gehirn nicht 
nachweisbar. Das Gehirn scheint die Vaceine-Immunität am längsten 
zu bewahren, die Haut sie am raschesten wieder zu verlieren. 
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V. Gegen die Hypothese kann angeführt werden: 


1. Es ist besonders schwer verständlich, daß die Variola nicht 
zu P. P. disponieren soll, wohl aber die Impfung mit dem durch Tier- 
passage veränderten Variolavirus. 

2. Der statistisch nachweisbare Parallelismus zwischen Parasy. 
und Kuhpockenimpfung beweist keineswegs, daß die Impfung nun 
die Ursache der Parasy. sein muß. Die Zunahme der Parasy. steht 
sicher in irgend einem Zusammenhang mit den Fortschritten der 
westlichen Kultur und Zivilisation. Die Kuhpockenimpfung ist ein 
Produkt dieser Fortschritte, aber Statistik, antiluetische Behandlung, 
Bekämpfung der Infektionskrankheiten, geistige Anstrengung und 
noch viele andere Dinge sind ebenfalls Produkte der Kultur und 
Zivilisation, mit deren Entwicklung sie ebenso wie die P. P. parallel 
gehen; alle diese Faktoren könnten mithin mit einem grundsätzlich 
nicht wesentlich verschiedenen Grade von Berechtigung als Ursache 
der P.P. angeschuldigt werden. So läßt sich die Hypothese von 
Wilmanns, welche einen ursächlichen Zusammenhang der P. P. mit 
der antiluetischen Behandlung annimmt, durch I Ziff. 5, 6, 7, 8, 11, 
13, 14, 15, 16, 17, 20, 22 dieser Abhandlung wahrscheinlich fast ebenso 
gut „beweisen‘‘ als die Impfhypothese. 

3. Wenn die Hypothese richtig wäre, müßten die zahlreich zum 
Heeresdienste im Weltkrieg und zur Besetzung Deutschlands heran- 
gezogenen farbigen Soldaten eine beträchtliche Zunahme der Parasy. 
zeigen. Erhebungen in dieser Richtung sind dringend erwünscht. 

4. Auf Java und Madura wird anscheinend seit Jahrzehnten 
Tevacciniert, trotzdem scheint die Parasy. in Niederländisch-Ostindien 
unter den Eingeborenen relativ selten zu sein. 

5. Nach den an Ort und Stelle auf meine Anregung getroffenen 
Feststellungen von Geheimrat Kraepelin und Prof. Plaut sind in 
Mexiko die Pocken häufig; trotzdem ist die P. P. auch unter den Ein- 
geborenen nicht selten. Umgekehrt fehlen auf Kuba die Pocken, aber 

es fehlt auch die P. P. unter den Eingeborenen fast völlig. 


6. Nach Notimpfungen scheint durchaus nicht immer eine Zu- 
nahme der Parasy. nachweisbar. 

7. In Australien ist in den ersten Lustren dieses Jahrhunderts 
die Zahl der Kinderimpfungen sehr bedeutend, in einzelnen Gebieten 
fast auf Null heruntergegangen; trotzdem ist die P. P. relativ häufig. 

8. Die Grundlagen der statistischen Angaben über P. P. sind gerade 
in den für unsere Feststellungen wichtigen Ländern teilweise wenig 
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zuverlässig; die Verwertung der Angaben ist dadurch erschwert, daß 
auch die Schwankungen der statistisch meist noch mangelhafter 
erfaßten Sy. berücksichtigt werden müssen. Statistische Angaben 
lassen vielfache Deutungen zu. 


9, Prof. Plaut konnte bei seinen auf mein Ansuchen hin unter- 
nommenen Untersuchungen in Mittelamerika in 3 bis 4 Fällen Para- 
lytiker ohne Impfnarben nachweisen. 


10. Die von den meisten Autoren vertretene Annahme, daß die 
Latenzzeit der P. P. mit zunehmendem Lebensalter der Sy. Infektion 
sich stärker verkürze als der Abnahme der Lebenserwartung entspricht, 
ist mit der Hypothese schwer vereinbar. 

11. Bei tier-experimentellen Untersuchungen, die Prof. Plaut 
gemeinsam mit Prof. Jahnel an Kaninchen vornahm, trat eine gegen- 
seitige Beeinflussung von Vaccine und Syphilis nicht hervor. Infektion 
und Erkrankung verliefen bei vaccinierten und nichtvaccinierten Tieren 
in gleicher Weise. Die Impfung syphilitisch infizierter Kaninchen hatte 
keinen Einfluß auf den Krankheitsablauf. Eine Häufung syphilitischer 
Erkrankungen des Nervensystems wurde durch Impfung nicht herbei- 
geführt. Selbständige, etwa durch den Erreger der Kuhpockenlymphe 
erzeugte nervöse Prozesse traten nach der Impfung nicht auf. Das 
Gehirn paralytischer Menschen zeigte sich frei von Vaccine; die sero- 
logische Untersuchung der Körperflüssigkeit bei P. P. ließ eine Erhöhung 
von Vaccineschutzstoffen vermissen. 

Impfungen frisch infizierter Syphilitiker hatten keinen Einfluß 
auf den Verlauf der Lues. 

12. Es ist schwer verständlich, daß die streng spezifisch ein- 
gestellte Impfreaktion Einfluß haben sollte auf die durch einen völlig 
anderen Erreger erzeugte Syphilis. 

13. Die Beobachtung von Daraszkiewiez, daß er Paralytiker mit 
Pockennarben niemals gesehen habe, ist mindestensin dieser allgemeinen 
Fassung nicht allgemein gültig. 

14. Es gibt fast keine Krankheit, die nicht schon mit der Impfung 
in ursächlichen Zusammenhang gebracht worden wäre; die bisher im 
wesentlichen völlig negativen Ergebnisse aller eingehenden Unter- 
suchungen mahnen zu höchster Skepsis. 


Gegen alle vorstehend angeführten Momente, die für die Hypo- 


these sprechen und gegen alle vorstehend angeführten Momente, die 
gegen die Hypothese sprechen, lassen sich Gegengründe anführen 
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und durch Einwände wieder abschwächen; ich muß diese viel Raum 
beanspruchenden Erörterungen für spätere ausführliche Veröffent- 
liehungen zurückstellen. 


VL Die Frage, wie der hypothetische Zusammenhang 
erklärt werden könnte, läßt sich kurz dahin be- 
antworten: 


1. Der nächstliegende Gedanke ist der, daß die nach der Vacci- 
nation im Blute kreisenden virulieiden Stoffe einen Einfluß haben 
könnten auf die Spirochaete pallida oder auf die Reaktionsfähigkeit 
des Organismus gegenüber der Spirochaete pallida. 

2. Man könnte ferner daran denken, daß durch die Impfung in 
den einzelnen Organen, besonders in der Haut, Veränderungen gesetzt 
werden, welche die Fähigkeit der einzelnen Zellen auf das in den 
Organismus eindringende Syphilisvirus in der für die normale Zelle 
adaequaten Weise zu reagieren, wesentlich beeinflussen könnten; 
mit anderen Worten: man könnte daran denken, der durch die Vacei- 
nation geschaffene latente Zustand der spezifischen Abwehrbereitschaft 
des Organismus, besonders der Haut, gegenüber dem Variola-Virus 
könne gleichzeitig die normale Fähigkeit des Organismus, besonders 
der Haut, Abwehrreaktionen gegen die syphilitische Infektion durch- 
zuführen, aufheben oder abschwächen oder sonst wesentlich beein- 
fussen. 

3. Man könnte ferner daran denken, daß — ähnlich wie beim 
Kaninchen so auch — beim geimpften Menschen das Vaccinevirus 
in das Zentralnervensystem eindringt und durch dieses Eindringen 
oder durch seine Lokalisation im Zentralnervensystem der Spirochaete 
pallida die Voraussetzungen schafft für die parasy. Erkrankungen. 

Bei Ziff. 1—3 müßte man auch die Möglichkeit erwägen, daß das 
Verschwinden der durch die Vaccination gesetzten Veränderungen 
die parasy. Erkrankung manifest machen könnte. 

4. Theoretisch müßte auch die Möglichkeit erwogen werden, 
daß das Vaccinevirus der wesentliche, die Spirochaete pallida nur der 
mitwirkende Faktor für die Entstehung der Parasy. sein könnte. 

5. Endlich müßte man mit Daraszkiewiez an die Möglichkeit einer 
indirekten Wirkung der Kuhpockenimpfung denken, in der Weise, 
daß früher die Pocken, die jetzt durch die Impfung zurückgedrängt 
sind, die Disposition zu Parasy. aufhoben. 

VII. Wenn ich mein gesamtes Material mit möglichster Objek- 
tivität überblicke, so komme ich zu dem Ergebnis, daß bei aller 
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Würdigung der gegen die Hypothese sprechenden Momente 
ein ursächlicher Zusammenhang zwischen Kuhpocken- 
impfung und Parasy. mir möglich erscheint. Diese Möglich- 
keit bedeutet eine Gefahr für den Vollzug des Impfgesetze. Es erscheint 
daher erforderlich, möglichst rasch zu ermitteln, ob dieser Zusammen- 
hang tatsächlich besteht. 


VIIL Dazu sind folgende Feststellungen notwendig: 


1. Finden sich in Ländern ohne Impfzwang in Irrenanstalten und 
Krankenhäusern unter den ungeimpften (nur einmal in der Kindheit 
geimpften) Kranken Parasyphilitiker in der gleichen Prozentzahl, 
mit der die übrigen Krankheitsformen unter den Ungeimpften (einmal 
in der Kindheit Geimpften) vertreten sind? Da die Prozentzahl der 
Geimpften in den verschiedenen Jahresklassen verschieden sein wird, 
wird es zweckmäßig sein, die Erhebungen unter den nicht parasyphi- 
litischen Kranken auf die Altersklassen zwischen 30 und 60 Jahren 
zu beschränken. Geblatterte Kranke sind besonders aufzuführen. 

2. Ist nach gehäuften Notimpfungen in der zuständigen Irren- 
anstalt eine Zunahme der Paralyse nachweisbar? Bei der Prüfung 
ist eine Reihe von Gesichtspunkten besonders zu berücksichtigen, 
deren Besprechung an anderem Orte erfolgen wird. 

3. Wichtig wäre die Feststellung der Aufnahmen und Todesfälle 
an P.P. in den Irrenanstalten von Argentinien, Brasilien, Cuba, 
Portorico, der Philippinen, des Panamagebietes, der südchinesischen 
Hafenstädte, der Türkei, überhaupt aller Gebiete, in welchen in den 
letzien Dezennien Impfgesetze neu eingeführt oder energisch durch- 
geführt wurden, tunlichst mit Feststellung der Vaceinations-, Revacti- 
nations- und Sy.-Zahlen der betr. Gebiete, ferner eine Überprüfung 
der Mortalitätsstatistik der P. P. durch Vergleich mit der Anstalts- 
statistik. 

4. Eine möglichst vielseitige kritische Überprüfung der Angaben 
dieser Abhandlung scheint mir angezeigt. 

Ein rascher Erfolg ist nur dann zu erwarten, wenn eine autori- 
tative Stelle diese Erhebungen veranlassen und einer Zentralstelle, 
zweckmäßig wohl der Deutschen Forschungsanstalt für Psychiatrie 
in München, falls diese dazu bereit ist, zur einheitlichen Bearbeitung 
zuleiten würde. 

IX. Wer daran denken wollte, wichtige praktische Maßnahmen 
auf einer Hypothese aufzubauen, würde den Namen eines wissen- 
schaftlichen Arbeiters nicht verdienen; das gilt doppelt von einer 
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Hypothese, deren Inhalt in Widerspruch steht mit recht vielen Ergeb- 
nissen der Wissenschaft; das gilt dreifach für eine Hypothese, deren 
Inhalt schwere Gefahren für die ganze Menschheit in sich birgt. In 
Deutschland hat der Impfschutz durch den fast völligen Wegfall der 
Rekrutenimpfung schon eine erhebliche Verschlechterung erfahren. 
Die Bedrohung Deutschlands mit Pockeneinschleppung ist durch die 
Gestaltung der politischen Verhältnisse größer geworden. Vor der Sy. 
kann sich der Mensch schützen; vor den Pocken gibt es keinen anderen 
Schutz als die Impfung. Eine nach Deutschland eingeschleppte 
schwere Pockenepidemie würde bei Verschlechterung unserer Impf- 
verhältnisse viele Tausende von Menschen hinwegraffen; das unsag- 
bare Elend verflossener Jahrhunderte, das wir dank der genialen 
Entdeckung Jenners durch unsere Gesetzgebung zu bannen vermocht 
haben, würde wiederkehren, ohne daß wir, auch wenn die Hypothese 
richtig sein sollte, praktisch die P. P. einschränken würden, da zwangs- 
läufig dann zahlreiche Notimpfungen einsetzen würden, deren Einfluß 
auf die Häufigkeit der Parasy. gemäß der Hypothese besonders stark 
ist, d. h. eine wesentliche Verschlechterung unserer Impfgesetzgebung 
würde uns die Pocken mit allen ihren Schrecken bringen, ohne daß 
wir die Parasy. zum Verschwinden bringen oder auch nur wesentlich 
seltener machen würden. 

Zahlreichen Instituten und Personen, besonders Herrn Geheimrat 
Kraepelin der Forschungsanstalt, Herrn Dr. Roessie des Reichsgesund- 
heitsamtes, Herrn Prof. Leidinger der bay. Staatsbibliothek, Herrn 
Dr. Stollreither der Universitätsbibliothek Erlangen bin ich für För- 
derung meiner Arbeiten zu herzlichem Danke verpflichtet; daß ich 
die meisten Herren über die Ziele meiner Arbeit nicht unterrichten 
konnte, erklärt sich aus der mir durch die Gefährlichkeit der Hypothese 
auferlegten Schweigepflicht. 

Besonderen Dank schulde ich Herrn Prof. Plaut der Deutschen 
Forschungsanstalt München für umfangreiche, in Gemeinschaft mit 
Herrn Prof. Jahnel vorgenommene experimentelle Untersuchungen. 
Die Untersuchungen haben auch nicht eine Beobachtung ergeben, 
die für die Richtigkeit der Hypothese sprechen würde. Diese Fest- 
stellung wird unsere wichtigste Aufgabe, eine Auswertung der 
Hypothese auf die Impfgesetze zu verhüten, wesentlich erleichtern. 


Die Entwicklung des Tokyo-fu Matsuzawa-byoin, 
der Irrenanstalt des Regierungsbezirkes Tokyo, 


Ein Beitrag zur Geschichte der modernen Psychiatrie in Japan. 
Von 
Shuzo Kure, 
Mit 1 Tafel. 


Die Geschichte des ,Tokyo-fu Matsuzawa Byoin‘‘, der Irren- 
anstalt des Regierungsbezirkes Tokyo, stellt zugleich die Geschichte 
der anderen Anstalten dieser Art in unserem Lande dar und kann 
als der größere Teil der Entwicklungsgeschichte der Psychiatrie in 
Japan angesehen werden, da dieser Wissenszweig 33 Jahre lang (1887 
bis 1919) von Professoren der Kaiserlichen Universität zu Tokyo 
in der Anstalt gelehrt wurde. 

In den früheren Jahren der Meiji-Periode (1868—1912) gab es 
nur einige Irrenhäuser in Kyoto und in anderen Distrikten. Die An- 
schauungen und die Behandlungsart gingen auf die durch europäische 
Methoden etwas veränderte chinesische Medizin zurück. 1874 (7. Meiji) 
wurde „Tokyo-fu Byoin‘‘, das Krankenhaus des Regierungsbezirkes 
Tokyo, in der Stadt Tokyo erbaut. J. Iwasa war Direktor, T. Sasaki 
Vizedirektor, S. Sato Ratgeber. Unter den Ärzten fand man einige 
Ausländer, z. B. einen Holländer, einen Engländer, einen Amerikaner. 
Schon in demselben Jahre empfahlen diese Herren, ein Irrenhaus 
im Bezirke zu erbauen, ein Vorschlag, der aber damals noch nicht 
verwirklicht wurde. Okubo, der damalige Minister des Inneren, ent- 
schloß sich 1877 (10. Meiji), Krankenhäuser für Beriberi und Geistes- 
krankheiten in Tokyo einzurichten. Bald nachher wurde das erstere 
gebaut, der Bau des letzteren aber noch verschoben. Davon erfuhr 
der Kaiser im folgenden Jahre und stiftete eine Gabe von Y. 23,000. 

Erst 1879 (12. Meiji) wurde dem zum Armenhause in Ueno ge- 
hörigen Krankenhause eine Abteilung für Geisteskranke angegliedert, 
die den Namen „Tokyo-fu Tenkyoin‘‘, Irrenhaus des Regierungs- 
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bezirkes Tokyo erhielt. Dies war der Ursprung der heutigen Anstalt 
und man stellte damals 50 Betten darin auf. Y. Hasegawa war Direktor, 
welche Stelle später T. Nakai einnahm, der die Kranken nach dem 
Geschlechte sonderte und verschiedene andere Bestimmungen erließ. 

Weil die Zahl der Kranken immer größer wurde und der Raum 
des Hauses nicht mehr ausreichte, wurde die Anstalt 1881 (14. Meiji) 
in ein im Stadtteil Hongo neuerbautes Gebäude verlegt, wo 150 Kranke 
Aufnahme finden konnten. Dies war die erste selbständige öffent- 
liche Irrenanstalt in unserem Lande und die Grundlage der heutigen 
Anstalt. 

1886 (19. Meiji) zog die Anstalt nach dem Stadtteil Koishikawa 
um, wo sie 34 Jahre lang (bis 1919) verblieb. Erst nach dem Umzug 
nahm man selbstzahlende Kranke auf und teilte sie nach den Kosten 
in zwei Klassen ein. Es war auch in diesem Jahre, daß man erst das 
psychiatrische Institut in der Universität gründete, deren Grund- 
legung man aber schon früher, nämlich 1877 (10. Meiji) gelegt hatte. 
Auf diese Weise setzte man den ersten Lehrstuhl dieser Wissenschaft 
in unserem Lande ein und es wurde mit diesem Professor S. Sakaki 
betraut, der damals nach vierjährigem Studienaufenthalt in Deutsch- 
land zurückgekehrt war. Nach Unterhandlungen zwischen dem 
Regierungsbezirke und der Universität wurde 1887 (20. Meiji) be- 
stimmt, daß die unentgeltlich behandelten Kranken in der Klinik 
vorgeführt werden konnten und dafür die Universität die Verant- 
wortung für die Behandlung der Kranken des ganzen Hauses über- 
nahm. Bald nachher wurde die ärztliche Leitung der Anstalt von 
den Verwaltungsgeschäften getrennt und statt wie bisher einem 
Direktor, einem Oberarzt übertragen und Professor Sakaki wurde 
der erste Oberarzt. Auf diese Weise stand die Anstalt seitdem in enger 
Beziehung zur Universität. 

1889 (22. Meiji) erhielt die Anstalt den neuen Namen „Tokyo-fu 
Sugamo Byoin‘‘, Sugamo-Krankenhaus des Regierungsbezirkes Tokyo. 
Von 1894 (dem 27. Meiji) an gab man jährlich einen von den Ärzten 
verfaßten Jahresbericht heraus. Oberarzt Dr. Sakaki starb 1897 
(30. Meiji), an dessen Stelle trat der Verfasser, der bald darauf aber 
zum Zwecke psychiatrischer Studien von der Regierung nach Deutsch- 
land und Österreich geschickt wurde. Mit seiner Vertretung wurde 
Professor K. Katayama beauftragt. 

1901 (34. Meiji) kehrte Verfasser zurück und übernahm aufs 
neue die Leitung der Anstalt und des Institutes. Die Vorlesungen 
wurden hauptsächlich im Sinne der Anschauungen Professor Emtl 
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Kraepelins gehalten, dem der Verfasser während seiner Studien in 
Deutschland viele Anleitungen und Anregungen verdankte. Diese 
Vorlesungen brachten neue Gesichtspunkte und bildeten viele Mit- 
arbeiter heran, unter denen sich Dr. Y. Sakaki, Dr. Miyake, Dr. Sugia, 
Dr. S. Matsubara, Dr. T. Matsumoto, Dr. S. Kiabayashi, Dr. M. 
Shimoda, Dr. R. Nakamura, Dr. M. Hayashi, Dr. Sh. Saito u. a. be- 
fanden. Unter unserer gemeinsamen Leitung wurden Forschungen 
nach verschiedenen Richtungen unternommen, z. B. auf dem Gebiete 
der pathologischen Anatomie, der Histologie, Vererbungstheorie, 
Psychologie, Serologie usw. Im Institute wurde eine (reichhaltige) 
Fachbibliothek und eine (umfangreiche) Sammlung eingerichtet. 

Am Anfang des Jahres 1902 (35. Meiji) schafften wir die ZWwangs- 
behandlung in der ganzen Anstalt ab und verboten den Gebrauch 
der Hand- und Fußfesseln aus Leder, es wurden so die schlechteren 
Methoden von vielen Jahren aufgegeben. Und weiter nahmen wir 
die Arbeitsbehandlung auf, verbesserten den Bau der einzelnen Zimmer, 
und ließen leichte Kranke zuweilen außerhalb der Grenzen der Anstalt 
ausgehen. Zur Arbeitsbehandlung explorierten wir die Kranken 
in bezug auf Temperament, Geschmack, Bildung usw. und gaben 
jedem die passenden Arbeiten, z. B. Ackerbau, Gartenkunst, Vieh- 
zucht, Weberei, Näherei, Waschen, Häkelei, Stickerei, Herstellung 
von Papieren und Briefumschlägen usw., und ließen sie dabei von 
Pflegern oder Pflegerinnen leiten. 

Im folgenden Jahre ließen wir zum erstenmal Pfleger und Pflege- 
rinnen die Pflegekunde erlernen und ernannten Ärzte und Oberpfleger 
zu Lehrern. Wir führten auch europäische Betten für solche Kranke 
ein, welche Bettbehandlung benötigen. Die Arbeitsbehandlung wurde 
dann methodischer gestaltet. 1904 (34. Meiji) richteten wir die Koch- 
abteilung ein und ließen so das Essen für Kranke und Angestellte, 
das bis dahin viele Jahre in Akkord gegeben wurde, selbst zubereiten. 
Ferner begannen wir die poliklinische Behandlung. 1905 und 1906 
(38. und 39. Meiji) wurden verschiedene Bestimmungen ausgearbeitet, 
die das Ergebnis unserer Bemühungen waren und danach als Vor- 
schriften der Anstalt zusammengestellt und gedruckt wurden und 
als Muster bei der Organisation von Irrenhäusern in Japan in Betracht 
kommen. 

Der Bau einer Krankenabteilung aus Ziegelstein wurde 1909 
(42. Meiji) durchgeführt, womit der Bau der Anstalt einen Schritt 
weitergekommen war. Damals war der ganze Platz von der Anstalt 
auf etwa 76000 Quadratmeter berechnet und ungefähr 10 Prozent 
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hiervon für die Gebäude. Alle Einrichtungen dieser Periode waren 
im kleinen dieselben wie in Matsuzawa, von denen im folgenden be- 
richtet wird. 

Zur Zeit des Neubaus war die Lage des Hauses im stillen Teil 
der Stadt; im Laufe der Zeit wurde dies aber ein unruhiger, geräusch- 
voller Ort wegen der Erweiterung der Stadt Tokyo. Der Platz also 
wurde nach und nach untauglich für die Erholung der Kranken, und 
die Vermehrung derartiger Kranken zugleich forderte die Vergrößerung 
des Raumes des Hauses, wofür aber nicht mehr genügend Platz vor- 
handen war. Wir legten daher der Bezirksbehörde den Neubau wieder- 
holt nahe und schlugen zuletzt 1916 (5. Taisho) den Neubau und 
Umzug dem Gouverneur von Tokyo vor; den Antrag brachte bald 
nachher die Bezirksversammlung durch. 1917 (6. Taisho) wählten 
wir das Land in Matsuzawa aus mehreren für den Neubau vor- 
geschlagenen Plätzen als den tauglichsten aus und die Auswahl wurde 
von den Bezirksratgebern bestätigt. 1918 (7. Taisho) kauften wir 
das Land von etwa 200000 Quadratmeter in Matsuzawa an und be- 
gannen neuzubauen. Im Herbst 1919 (8. Taisho), wurde der Umzug 
mit hinreichender Vorsicht und gutem Ergebnis vollzogen und die 
Anstalt bekam den letzten Namen ‚„Tokyo-fu Matsuzawa Byoin‘“, 
Matsuzawa-Krankenhaus des Regierungsbezirkes Tokyo. Gleich- 
zeitig mit dem Umzug unserer Anstalt zog das psychiatrische Institut 
der Kaiserlichen Universität, das seit 1887 (20. Meiji) seine Stelle 
in der Anstalt gefunden hatte, getrennt nach seinem eigenen Grund- 
stücke; damit hörte das Zusammenarbeiten des Institutes mit der 
Anstalt auf. 

Nun ist unsere Geschichte mit dem jetzigen Zustande der Anstalt 
zu Ende gekommen. Die Anstalt steht in Matsuzawa, der westlichen 
Vorstadt von Tokyo und ist etwa 61, Kilometer von der Grenze der 
Großstadt entfernt. Sie besitzt ein ebenes Grundstück von ungefähr 
200000 Quadratmeter im Freien und darin 80 Gebäude, die beinahe 
10 Prozent des ganzen Grundstückes einnehmen, Spielplätze, Prome- 
naden, Blumengärten, Gemüsegärten, Ackerland, Viehweiden, Gehölze 
usw. Die Umzäunung ist sehr einfach, meist mit einer Hecke. Das 
Haupttor ist nach Norden gelegen, daran zieht die elektrische Bahn- 
linie vorbei, die nach der Hauptstadt führt. 

Nahe am Haupttor steht das Hauptgebäude, worin sich Direktor- 
zimmer, Vizedirektorzimmer, Ärztezimmer, Oberpflegerzimmer, Ge- 
schäftszimmer, Speisesaal, Sitzungszimmer, Empfangszimmer, Warte- 
zimmer, Sprechzimmer, Behandlungszimmer, Apotheke, Laboratorien, 
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Bücherei, Sammlung usw. befinden. Im Süden des Hauptgebäudes 
sind vier Mittelpavillons für die weiblichen Kranken. Zwischen den 
Pavillons und dem Hauptgebäude steht das Auditorium. Im Westen 
der Mittelpavillons sind sechs Westpavillons für die männlichen 
Kranken, von denen zwei für die offene Behandlung bestimmt sind. 
Im Osten der Mittelpavillons sieben Ostpavillons für die weiblichen, 
von denen zwei für die offene Behandlung bestimmt sind. Im Süden 
der Mittelpavillons sieben Südpavillons für männliche Kranke. 
Zwischen den Mittel- und Südpavillons findet man die Küche, den 
Maschinenraum, die Barbierstube, die Schule, die Werkstätten usw. 
Gepflasterte Wege verbinden diese Gebäude. Überdies gibt es Internate, 
Amtswohnungen, eine Waschküche, ein Nähehaus, Lagerhäuser, ein 
Leichenhaus, einen Sektionsraum, Tierhäuser, einen Automobil- 
schuppen usw. innerhalb des Grundstückes. Unter den Pavillons 
gibt es solche für offene Behandlung, für Ruhebehandlung, für Iso- 
lierungsbehandlung, für die Neueingetretenen, für Schwerkranke, 
für Tuberkulöse usw. und diese sind im einzelnen dementsprechend 
ausgestattet. Die meisten sind nach japanischem Gebrauche mit 
Matten belegt, aber einige sind europäisch ausgestattet, für solche 
Kranke, welche körperlich leidend sind oder besonders der Bett- 
behandlung bedürfen. 

Die unentgeltlich behandelten Kranken sind getrennt von denen, 
die selbst die Kosten tragen können, und die letzteren sind ferner in 
drei Klassen eingeteilt. In jedem Pavillon sind Sprechzimmer, 
Krankenstuben, Geschäftszimmer, Pflegerzimmer, Besuchszimmer, 
Badestuben, Dauerbadestuben, Bestellungszimmer, Eßzimmer, Unter- 
haltungssaal, Toilette, Vorratskammer usw. eingerichtet. Ein Pavillon 
kann seiner Breite gemäß 20 bis 60 Kranke aufnehmen. Die Gesamt- 
zahl der Kranken beträgt stets 700 bis 750, die der männlichen etwa 
400 und die der weiblichen etwa 300; von der Gesamtzahl werden 
ungefähr 70 Prozent unentgeltlich behandelt. Die unentgeltlich be- 
handelten Kranken werden auf Anweisung des Polizeipräsidenten in 
die Anstalt aufgenommen, aber nur Bewohner des Regierungsbezirkes 
Tokyo kommen hierfür in Betracht. Die selbstzahlenden Kranken 
können dagegen ohne Anweisung des Polizeipräsidenten freiwillig 
Aufnahme suchen. In die einzelnen Krankenstuben werden Kranke 
gelegt, deren Zustand einigermaßen gleichartig ist, je nach dem Verlauf 
der Erkrankung läßt man die Patienten so die Stuben wechseln. Zu 
jedem Pavillon eingeteilt gehören ein Arzt und mehrere Pfleger oder 
Pflegerinnen. Der Arzt zeichnet täglich das Befinden im Kranken- 
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tagebuch auf, und der Pfleger oder die Pflegerin das Betragen in einem 
besonderen Buch. Die Ärzte unterstehen dem Oberarzt, die Pfleger 
dem Oberpfleger, die Pflegerinnen der Oberpflegerin. Es gibt zwei 
Oberärzte, der eine für die männlichen Kranken, der andere für die 
weiblichen. Alle unterstehen dem Direktor, dem der Vizedirektor 
beisteht. 

Die Kranken werden nach dem Prinzip der offenen Behandlung, 
nie nach der Zwangsmethode, behandelt. Man läßt die Kranken sich 
täglich so lange wie möglich im Freien aufhalten, wenn das Wetter 
schön ist, um die frische Luft und den Sonnenschein zu genießen, 
zu spazieren, zu spielen, Leibesübungen zu treiben oder zu arbeiten. 
Beinahe 10 Prozent der Kranken wird besonders in den offenen 
Pavillons gelassen, die ganz der gewöhnlichen japanischen Wohnung 
entsprechend gebaut sind. Sie gehen freiwillig ein und aus, bald um 
zu arbeiten, bald um zu spazieren. Für die Arbeitsbehandlung sind in 
der Anstalt Ackerland, Gemüsegärten, Blumengärten, Tierhäuser, Werk- 
stätten und Arbeitsstuben vorhanden. In den Arbeitsstuben werden 
Näherei und Fertigstellung von Briefumschlägen, von Hanfgarn und 
von künstlichen Blumen betrieben, in den Werkstätten Druckerei, Buch- 
binderei, Herstellung von Hausgerät usw. In den Tierhäusern züchtet 
man verschiedene Haustiere, z. B. Schweine, Ziegen, Kaninchen, 
Meerschweinchen, Hühner, Hausenten, Wildenten, Gänse usw. Ferner 
helfen die Kranken in der Maschinenabteilung, Kochabteilung, 
Schneiderei und den Laboratorien, sowie bei allerlei Geschäften. 
Etwa 50 Kranken, meist solchen mit psychischen Entwicklungs- 
hemmungen, werden leichte Lektionen gegeben. Wenn es die Familie 
wünscht, wird dem Kranken zuweilen erlaubt, die Anstalt für einen 
ganzen Tag zu verlassen oder, falls es sein Befinden gestattet, bis zu 
einer Woche zu Hause bei seiner Familie zu bleiben. 

Auf diese Weise sind alle Einrichtungen nach den Anschauungen 
Kraepelins und unseren langjährigen Erfahrungen getroffen. In der 
Anstalt findet man ferner die folgenden technischen Einrichtungen: 
Wasserversorgung, Entwässerung, Feuerbeständigkeit, Desinfektion 
durch Dampf, Gaserzeugung, elektrische Beleuchtung, Eisbereitung 
usw. 
Im Herbst 1923 (12. Taisho) erlebten wir das große Erdbeben. 
Von 80 Gebäuden wurden 6 zerstört und 54 stark beschädigt. Die 
722 Kranken wurden ohne Zwischenfälle ins Freie in Sicherheit ge- 
bracht. Die Wiederherstellungsarbeiten wurden erst in diesem Jahre 
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Das neue Irrenhausgesetz wurde 1919 (8. Taisho) veröffentlicht 
und trat alsbald in Kraft. Demzufolge wurde 1921 (10. Taisho) unsere 
Anstalt zum Regierungsbezirksirrenhaus bestimmt. Auch in den 
anderen Bezirken wurden so viele Irrenhäuser errichtet, wie es der 
Stand der Finanzen erlaubte. 

Als das „Musashino Gakuin‘‘, eine Staatsbesserungsanstalt, 1919 
(8. Taisho) errichtet wurde, teilte man dieser, dem Gesetz für die 
Besserungsanstalten gemäß, einen Psychiater zu, der in unserem 
Institut ausgebildet worden war, 1924 (13. Taisho) wurde ein anderer 
Psychiater beim Jugendgericht angestellt, der ebenfalls aus unserer 
Anstalt hervorgegangen war. Jetzt findet man ferner Psychiater 
im Polizeipräsidium, bei den Gefängnissen, der Versicherungsabteilung 
des Ministeriums des Inneren usw. In unserem Lande gibt es jetzt 
6 Kaiserliche Universitäten mit medizinischen Fakultäten und etwa 
20 medizinische Akademien, deren Psychiater meist aus unserem 
Institut hervorgegangen sind. 

„Nippon Shinkel-Gakkwai‘‘, die japanische Neurologische Gesell- 
schaft, und „Seishin-Byosha Jizen-Kyuchikwai‘‘, der Hilfsverein 
für Irrsinnige, wurden 1902 (35. Meiji) gegründet und deren Räume 
befanden sich in unserer Anstalt bis zur Zeit des Umzugs nach 
Matsuzawa. Die erstere Gesellschaft wurde von Professor Miura 
und vom Verfasser gegründet und gab die neurologische Zeitschrift 
heraus, welche die erste derartige Zeitschrift in Japan war; die letztere 
wurde auf unsere Veranlassung hin mit Unterstützung der Frauen 
der Professoren, Ärzte und Philanthropen errichtet und bezweckte, 
die Behandlung der mittellosen Irrsinnigen zu fördern und hat seit 
ihrer Begründung viele Arbeit in diesem Sinne geleistet. 

Am Schlusse dieser historischen Darstellung gereicht es uns 
zur besonderen Genugtuung, bei dieser Gelegenheit Herrn Professor 
Kraepelin aussprechen zu können, daß wir diesen schnellen Fort- 
schritt der psychiatrischen Einrichtungen in unserem Lande wesent- 
lich dem Einfluß seiner Lehren verdanken. 


Die Deutsche Forschungsanstalt für Psychiatrie 
(Kaiser-Wilhelm-Institut) in München. 


Von 
Privatdozent Dr. Johannes Lange, München. 


Was zielbewußter Wille und unbeugsamer Mut, Tatkraft und 
Zähigkeit dem widrigsten Schicksal abzuringen vermögen, das lehrt 
mit aller Eindringlichkeit die Geschichte der Deutschen Forschungs- 
anstalt für Psychiatrie. Gegründet in einer Zeit, „der andere Sorgen 
wirklich näher lagen, als die Errichtung von Forschungsinstituten“, 
hat sie den allgemeinen wirtschaftlichen Zusammenbruch unseres 
Vaterlandes zwar mit Verlusten, doch ohne ein noch so geringes Ab- 
rücken vom Ziel überwunden, und sie ist gewachsen und dehnt sich 
weiter aus, während alles andere stockt und mancher gewaltige Bau 
zugrunde geht. Möglich wurde all dies nur durch die Persönlichkeit 
Emil Kraepelins, die schon sein wissenschaftliches Werk zu einer 
„Großmacht‘‘ werden ließ, und die nun auch auf dem Gebiete des 
praktischen Planens in der Schöpfung und Erhaltung der Forschungs- 
anstalt einen Ausdruck gefunden hat, der ungewöhnliche Maße erfor- 
dert. Die neue Schöpfung ist freilich noch keine Großmacht, aber bei 
ihr wie bei dem wissenschaftlichen Werk kommt es viel weniger auf 
die augenblickliche äußere Stellung, als auf den bleibenden, wachs- 
tumskräftigen und fruchtbaren Keim an, der sich mit festen, reichen 
Wurzeln tief an Wahrheit und Wirklichkeit festhält. 

Anfang 1916 veröffentlichte Kraepelin den Plan eines Forschungs- 
institutes für Psychiatrie, den er der Versammlung des Deutschen 
Vereins für Psychiatrie in Breslau 1913 auf Veranlassung des Vereins- 
vorstandes vorgelegt hatte, und der Verhandlungen des Vereins mit 
der Kaiser-Wilhelm-Gesellschaft als Grundlage gedient hatte. Wenn 
Kraepelin trotz des Scheiterns dieser Verhandlungen seine Ausführun- 
gen doch weiteren Kreisen von Fachgenossen vorlegte, so lag dem die 

rzeugung zugrunde, daß der Plan, „in seinem Kern gesund‘, in 
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dieser oder jener Form einmal verwirklicht werden würde, „mag auch 
die rauhe Wirklichkeit auf lange, lange Zeit unübersteigbare Hindernisse 
in den Weg stellen.‘ 

Abgesehen von den Bedenken, ein Forschungsinstitut mit einer 
Krankenabteilung zu verbinden, die der Entwurf als notwendig ge- 
fordert hatte, war es die Höhe der Kosten, welche die Errichtung 
eines Forschungsinstitutes durch die Kaiser-Wilhelm-Gesellschaft 
unmöglich machte. Nachdem auch Reich und Einzelstaaten als Geld- 
geber nicht in Frage kommen konnten, blieb nur der letzte Weg zur 
Beschaffung von Mitteln, den Kraepelin schon von vornherein in Er- 
wägung gezogen hatte, nämlich der Versuch, private Gönner zur Stif- 
tung von hinreichenden Summen zu gewinnen. Dieser Weg wurde nun 
von Kraepelin mit solchem Erfolge beschritten, daß schon am 10. Juni 
1917 die feierliche Gründungssitzung der Deutschen Forschungs- 
anstalt für Psychiatrie stattfinden konnte. Die damals gespendeten 
Beträge hatten „bereits die Höhe von etwa der Hälfte der Summe 
erreicht, die für die Bau- und Betriebskosten eines selbständigen 
Institutes erforderlich“ erschienen. 

Konnte schon damals eine vorläufige Verwirklichung des Planes 
dadurch erfolgen, daß die Forschungsanstalt als Gast in die Münche- 
ner Klinik einzog und zugleich ermächtigt wurde, von deren ausge- 
dehnten wissenschaftlichen Einrichtungen Gebrauch zu machen, so 
schien zugleich auch schon die Schaffung einer ganz selbständigen 
Anstalt in großer Nähe, und zwar, das ist besonders hervorzuheben, 
in der denkbar glücklichsten Form. Denn die völlige Unabhängigkeit 
und Bewegungsfreiheit, die ein reines Forschungsinstitut nötig hat, 
wäre gefährdet gewesen, wenn etwa infolge reichlicher Gewährung 
öffentlicher Mittel allen möglichen Behörden ein meist nicht durch 
die Sache allein bestimmter Einfluß hätte eingeräumt werden müssen. 
Der Charakter einer reinen Stiftungsanstalt indessen gewährte bei der 
bewunderungswürdigen Verfassung, die unter der bestimmenden Ein- 
wirkung Kraepelins zustande kam, der Forschungsanstalt eine Ent- 
wicklung, auf die andere Forderungen als jene der Wissenschaft keinen 
Einfluß hatten. Dem Stiftungsrate, in dem neben den Stiftern das 
bayrische Staatsministerium, die Kaiser-Wilhelm-Gesellschaft, der 
Deutsche Verein für Psychiatrie, der Verein bayrischer Psychiater, 
die Universität München und deren medizinische Fakultät, endlich der 
Vorstand der Forschungsanstalt vertreten waren, liegt nach dieser Ver- 
fassung nur die Sorge für die Gesamtfinanzierung ob, abgesehen von 
jener für die Einhaltung der Stiftungsziele und von der Wahl der 
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Abteilungsleiter. Da jedoch der Verwaltungsrat der Forschungsanstalt, 
der sich aus sämtlichen Abteilungsleitern zusammensetzt, dem Stif- 
tungsrate die begründete Vorschlagsliste für die Wahl eines neuen 
Abteilungsleiters vorzulegen hat und nicht umgangen werden kann, 
liegt auch diese für die wissenschaftliche Bedeutung der Anstalt wesent- 
lichste Aufgabe in ihrem Schwergewicht nicht eigentlich beim Stif- 
tungsrate, sondern in den Händen jener, die im besten Sinne dazu 
berufen sind. Der Umstand, daß nicht bestimmte Abteilungen vorge- 
sehen sind, sondern daß nach Maßgabe der vorhandenen wirklichen 
Forscherpersönlichkeiten Abteilungen neu geschaffen oder aber auf- 
gelassen werden können, die völlige Gleichberechtigung der Abtei- 
lungsleiter, ‘die Möglichkeit, in freierer Bindung wissenschaftliche Ar- 
beiter als Gäste und Mitglieder an die Forschungsanstalt heranzu- 
ziehen und tatkräftig zu unterstützen, endlich die reichliche Gelegen- 
heit, an den Inhabern von Arbeitsplätzen nicht nur Mitarbeiter zu 
gewinnen, sondern den strebsamen jungen Nachwuchs aus ganz 
Deutschland und weiten außerdeutschen Gebieten heranzubilden und 
kennenzulernen, das sind wohl die wichtigsten Punkte, welche, in der 
Verfassung der Forschungsanstalt vorhanden, allen Forderungen der 
Wissenschaft in glänzender Weise gerecht werden. 

Den weiten Möglichkeiten, die sich mit der Errichtung der For- 
schungsanstalt auftaten, den Mitteln und Vorkehrungen, die den Be- 
dürfnissen jedes ausschließlich auf die Forschung eingestellten Gelehr- 
ten entgegen kamen, nicht zuletzt aber wohl dem Banne der Persön- 
lichkeit Kraepelins ist es zu danken, daß ein Gelehrter von dem Range 
Nissis sein Ordinariat aufgab, um nach München überzusiedeln. Für 
Brodmann war hier zum ersten Male ein Arbeitsfeld geschaffen, das 
alle seine Wünsche erfüllte, so daß er dem Rufe freudig folgen konnte. 
Damit erhielt der Stab von hervorragenden Fachgelehrten, den Krae- 
pelin schon als Vorstand der Münchener Klinik an sich herangezogen 
und nach Kräften gefördert hatte, Spielmeyer, Plaut, Rüdın, eine so 
wesentliche Verstärkung an Bedeutung und Umfang der Forschungs- 
ziele, daß schon unmittelbar nach Eröffnung der Forschungsanstalt 
keine psychiatrischen Zwecken dienende Einrichtung derWelt ihr auch 
nur annähernd gleich kam. 

Dem glücklichen Beginne folgte ein schlimmer Fortgang. Den 
furchtbarsten Schlag erlitt die junge Schöpfung durch den Tod der 
beiden eben erst gewonnenen Gelehrten Nissl und Brodmann, der 
infolge der Unersetzbarkeit beider die Auflassung der von ihnen gelei- 
leiteten Abteilungen nötig machte. Dann kamen rasch zunehmende 
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wirtschaftliche Schwierigkeiten, die die Hoffnung auf ein Selbständig- 
werden der Anstalt zu vernichten drohten, ja ihren Bestand in Frage 
stellten. Die Inflationszeit mit ihren Folgen, die das gesamte wissen- 
schaftliche Leben Deutschlands zu ersticken drohte, setzte auch dem 
reichen Stiftungsschatze der Forschungsanstalt in grausamster Weise 
zu. Jaim Sommer 1922 schien die Forschungsanstalt unmittelbar vor 
der Notwendigkeit zu stehen, den ganzen Betrieb aufzulösen. Allen 
Kleinmut in der Gemeinschaft zu bannen und nach dem Zusammen- 
bruch den Wiederaufbau in die Wege zu leiten, dazu gehörte die Per- 
sönlichkeit Kraepelins, sein unerschütterlicher Mut, sein unbedingter 
Glaube an die Erreichung des Zieles und sein unermüdliches Sorgen 
und Handeln. Immer wieder verstand er es, die allgemeine Hoffnungs- 
freude zu beleben, und in den schlimmsten Zeiten gelang es ihm, 
die Opferfreudigkeit edler Gönner stets neu in den Dienst der großen 
Sache zu stellen, vor allem diejenige von James Loeb, dessen Name 
in einer Geschichte der Forschungsanstalt nicht wohl fehlen darf. 
Wurde es zunächst durch die Gewährung von Jahreszuschüssen mög- 
lich, die Arbeiten fortzusetzen, so trat schließlich in entscheidendem 
Zeitpunkt eine sehr große Stiftung ins Leben, die hinreichte, auch die 
Gefahr des Verlustes der Forscher abzuwehren, welche die Träger der 
wissenschaftlichen Bedeutung der Anstalt sind. 

Im Verlaufe des vergangenen Jahres endlich ist die Zukunft der 
Forschungsanstalt dadurch gesichert worden, daß sie an die Kaiser- 
Wilhelm-Gesellschaft zur Förderung der Wissenschaften in Berlin ange- 
gliedert wurde, wodurch sie die Hilfe der Gesellschaft und damit des 
Reiches gewann. Wenn dadurch auch der Plan, die Anstalt lediglich 
auf Stiftungsmitteln aufzubauen, hinfällig wurde, so hat die Einglie- 
derung in die größere wissenschaftliche Gemeinschaft doch keine Ge- 
fahren mit sich gebracht, da an der Verfassung der Forschungsanstalt 
keinerlei Änderung eintrat. Nachdem gegen die Gewährung von Ar- 
beitsplätzen auch die bayrischen Kreise einen großen jährlichen Zu- 
schuß zugesagt haben, und da auch aus anderen Quellen, wenn auch 
entsprechend der allgemeinen wirtschaftlichen Lage etwas spärlicher 
als früher, immer wieder Mittel dem Stiftungsschatz und dem Betriebs- 
fonds zufließen, ist wohl die noch vor kurzem drohende Gefahr gebannt 
und eine ersprießliche Arbeit der Forschungsanstalt endgültig gesichert. 

Ist damit Entscheidendes erreicht, so bleibt die Forschungsanstalt 
doch zunächst noch darauf angewiesen, weiterhin von dem Gastrecht 
in der Klinik Gebrauch zu machen. Daß an die Errichtung und den 
Betrieb eines eigenen Baues noch nicht gedacht werden kann, ist inso- 
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fern nicht gleichgültig, als mittlerweile Kraepelin die Leitung der 
Klinik aufgegeben hat, um sich ganz seinem wissenschaftlichen Werk 
und der Leitung der Forschungsanstalt zu widmen. So ist es schon als 
ein bedeutsamer Anfang zu bezeichnen, daß von der für einen eigenen 
Bau notwendigen Summe ein, wenn auch sehr bescheidener, Teil bereits 
vorhanden ist. Viel wichtiger ist für den, der Kraepelin einigermaßen 
kennt, dessen zuversichtliche Hoffnung, trotz aller Widerstände in abseh- 
barer Zeit, in einigen wenigen Jahren bauen zu können. 

Tatsächlich ist die Bindung der Forschungsanstalt an die Klinik 
auch lange nicht mehr eine so enge wie anfangs. Zu der kleinen be- 
scheidenen Bausumme hinzu ist auch noch der Bauplatz bereit, den 
die Stadt München der Forschungsanstalt in unmittelbarer Nähe des 
Krankenhauses Schwabing kostenlos zur Verfügung gestellt hat. Da 
die Stadt München wegen des Anwachsens des allgemeinen Kranken- 
standes in nicht zu ferner Zeit gezwungen sein wird, das Krankenhaus 
zu erweitern und das in Frage kommende Gelände auch hinsichtlich 
der Straßenlegung und Kanalisation zu erschließen, dürften dem end- 
gültigen Plane schon vor dem Beginne seiner Verwirklichung eine Reihe 
von Hindernissen aus dem Wege geräumt werden, die einen Bau gegen- 
wärtig noch sehr erschweren und verteuern würden. 

Auch die Krankenabteilung, die nach dem Gründungsplane von - 
der Stadt zu unterhalten, engen wissenschaftlichen Anschluß an die 
Forschungsanstalt finden und dieser eine Reihe von Betten zur Ver- 
fügung stellen soll, ist wenigstens in ihrem ersten Beginne schon seit 
dem Oktober 1922 im Anschluß an das Krankenhaus Schwabing ein- 
gerichtet worden. Zwar waren für sie anfangs nur 24 Betten bereit- 
gestellt und diese lediglich für weibliche Aufnahmen bestimmt worden, 
aber die anwachsende Krankenzahl hat längst den ursprünglichen 
Rahmen gesprengt, und es kann gehofft werden, daß in absehbarer Zeit 
eine Männerabteilung im Krankenhause Schwabing errichtet wird. Für 
die Krankenabteilung, die zunächst provisorisch untergebracht ist, 
wurde übrigens schon im letzten Bauplan der Stadt, der nur über 
wenige Jahre reicht, ein Neubau vorgesehen, sodaß vielleicht gehofft 
werden darf, daß zugleich mit dem Neubau der Forschungsanstalt 
auch jener der Krankenabteilung erfolgen und damit die Unabhängig- 
keit der Forschungsanstalt hinsichtlich des Krankenmaterials eine 
vollkommene werden wird. Schon in letzter Zeit konnte der Kranken- 
bestand der Abteilung gewissen serologischen Untersuchungen der For- 
schungsanstalt dienen, ganz abgesehen davon, daß das anatomische Ma- 
terial den Laboratorien der Forschungsanstalt zufließt und ein klinisches 
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Archiv mit den Forschungsmitteln der Anstalt von allem Anfang 
an geführt wird. Es kommt hinzu, daß durch Neubürger, der, als 
Assistent des pathologischen Institutes des Krankenhauses Schwabing 
tätig, zugleich Mitglied der Forschungsanstalt ist, und durch das 
überaus große Entgegenkommen des Leiters dieses Institutes, Obern- 
dorfer, sehr wertvolles anatomisches Material dauernd der Forschungs- 
anstalt zur Verfügung steht. 

Handelt es sich bei dem bisher Genannten um neues Gebiet, das 
sich der Forschungsanstalt außerhalb der Klinik erschlossen hat, so 
hat sich doch auch bei dem alten Besitzstande schon eine weitgehende 
räumliche Trennung von der Klinik vollzogen. Schon gleich im Beginne 
wurde die unter Rüdins Leitung stehende genealogisch-demographische 
Abteilung mit der Bibliothek der Forschungsanstalt in einem geräu- 
migen Stockwerk eines der Universität gehörigen Hauses in der Nähe der 
Klinik untergebracht. Hier hat sie, da sehr zahlreiche Arbeitsplätze 
belegt wurden, eine immer ausgedehntere Tätigkeit entfaltet, sodaß 
der vor etwa zwei Jahren durch die Verlegung der Bibliothek frei- 
werdende Raum gerade zur rechten Zeit in Benutzung genommen 
werden konnte. Neben Rüdin arbeitet hier jetzt auch noch ein wissen- 
schaftlicher Assistent, abgesehen natürlich von zahlreichen Schreibkräf- 
ten. Neuerdings wird durch einen weiteren besoldeten wissenschaftlichen 
Hilfsarbeiter in einigen Bezirksämtern eines bayrischen Kreises eine um- 
fassende Erhebung über die Ursachen des Kretinismus unter der Leitung 
der Abteilung ausgeführt, eine Aufgabe, dieihr vom bayrischen Ministeri- 
um des Innern und der fraglichen Kreisregierung gestellt wurde. An- 
gesichts des öffentlichen Vertrauens zur genealogischen Abteilung, das 
durch diese Aufgabe deutlich wird, ist es doppelt bedauerlich, daß 
Rüdin mit der Übernahme des Baseler Ordinariates aus dem unmittel- 
baren Dienste der Anstalt ausscheiden muß. Ein Trost ist bei dem 
durchaus auf das Ziel der Wissenschaft gerichteten Geiste der For- 
schungsanstalt der Umstand, daß Rüdin seine Abteilungsleiterstelle 
nur deshalb aufgibt, weil ihm in Basel zunächst reichere Forschungs- 
möglichkeiten zur Verfügung stehen, als die Forschungsanstalt ihm 
vorerst gewähren konnte. Zudem wird Rüdin weiterhin seine Sorge 
der Münchener Abteilung widmen, deren Betrieb im übrigen in vollem 
Umfange aufrecht erhalten bleiben wird. Vielleicht darf man auch 
hoffen, daß Rüdin einmal in Zeiten, die reichere Forschungsmöglich- 
keiten zulassen, doch wieder die Leitung der Abteilung übernimmt. 

Seit dem Jahre 1923 haben auch die psychologische Abteilung und 
die in ein klinisches Archiv umgewandelte klinische Abteilung ein 
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eigenes Unterkommen außerhalb der Klinik in einem Neubau am 
Bavariaring, den wiederum James Loeb der Forschungsanstalt zur Ver- 
fügung gestellt hat, gefunden. In diesen Neubau wurde auch die all- 
mählich immer weiter anwachsende Bibliothek hinübergenommen. 


In beiden Abteilungen, dem klinischen Archiv und der psycho- 
logischen Abteilung, die unter der persönlichen Leitung Kraepelins 
stehen, ist je ein wissenschaftlicher Hilfsarbeiter tätig. Daß Graf, der 
psychologische Mitarbeiter Kraepelins, im Jahre 1925 sich an der 
Technischen Hochschule München für Arbeitspsychologie habilitieren 
konnte, ist so recht ein Zeichen für die allzeit weitschauende Vorsorge 
Kraepelins. Dadurch wird der psychologischen Abteilung, die sich 
mit allem Nachdruck arbeitspsychologischen Untersuchungen widmet, 
der Zusammenhang gerade mit jenen Stellen gesichert, welche die 
günstigsten Bedingungen für eine weitere Entwicklung dieser For- 
schungen gewährleisten. Der Weg in die Fabriken, der zu einer An- 
passung der im Laboratorium ausgearbeiteten und erprobten Metho- 
den an die Industriearbeit führte, ist schon vor Jahren gefunden wor- 
den. Eine eigene Werkstätte ist in den Anfängen schon vorhanden und 
dürfte wohl bald weiter ausgebaut werden?). Kraepelins „Psychologische 
Arbeiten‘‘ legen Zeugnis ab dafür, welch großes Maß von Arbeit in 
dieser Abteilung geleistet wird. 


Nicht minder umfangreich ist die Tätigkeit des klinischen Archi- 
ves. Die m. E. beispiellose klinische Arbeit, die allein mit der Besor- 
gung von Katamnesen für alle seit der Eröffnung der Münchener 
Klinik bis 1922 aufgenommenen Paralysefälle (etwa 2300) in relativ 
kurzer Zeit von dieser allerdings mit einer wechselnden Anzahl von 
wissenschaftlichen und technischen Hilfsarbeitern tätigen Abteilung 
geleistet worden ist, wird wohl in Kraepelins Darstellung der Paralyse 
in der Neuauflage seines Lehrbuches die Würdigung finden, die ihr 
gebührt. Hier wird sich zugleich wieder einmal zeigen, was klinisches 
Arbeiten eigentlich heißt, und es dürfte sich mit aller Eindringlichkeit 
erweisen, welch außerordentliche Bedeutung für die Lösung vieler 
klinischer Fragen einem nach Art des Münchener geordneten Archiv, 
das in intensiver Weise kartothekarisch aufgeschlossen ist, zukommt. 

Das klinische Archiv enthält die Zählkarten der Klinik bis zum 
Jahre 1923 in doppelter Ausfertigung. Eine große Anzahl von Karto- 
theken gestattet eine rasche und sichere Orientierung in dem aufge- 
stapelten Schatz, der wohl freilich noch wertvoller wäre, wenn nicht 


1) Der Ausbau ist während der Korrektur schon vollzogen worden, 
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nur ein sehr großer Teil, sondern alle Zählkarten von Kraepelin selbst 
stammten. Auch mit dem vorhandenen Material, das fortlaufend 
ergänzt und auch nach Möglichkeit überarbeitet wird, wird das klini- 
sche Archiv, dem vor Frau Dr. Schmidt-Kraepelin auch Kahn lange 
Zeit hindurch seine Kraft zur Verfügung gestellt hat, sich zu einer 
musterhaften, schwer zu überbietenden Einrichtung ausgestalten. 

Im unmittelbaren räumlichen Verbande mit der Klinik befindet 
sich noch die histopathologische und die serologische Abteilung. Die 
letztere ist dauernd auch für die Klinik tätig und hat wohl somit 
eine hinreichende räumliche Daseinsberechtigung in ihrem Rahmen, 
ganz abgesehen davon, daß durch die Erfolge der von Plaut und 
Steiner an dem Krankenmaterial der Klinik begonnenen Rekurrens- 
therapie der Paralyse ein Ehrengastrecht in der Klinik begründet 
sein dürfte. 

Die von Kraepelin und Plaut im Frühjahr 1925 unternommene 
amerikanisch-mexikanisch-kubanische Forschungsreise, die verglei- 
chend-psychiatrischen Zwecken, vor allem der Frage des Vorkommens 
der Paralyse bei anderen Rassen, Negern und Indianern, diente, ist 
ein Ausdruck für die weitreichenden Ziele, die sich die serologische 
Abteilung gesteckt hat, und zugleich für das innige Zusammenarbeiten 
mehrerer Abteilungen der Forschungsanstalt unter einem einheit- 
lichen großen Gesichtspunkt. Der gleichen Frage ordnet sich im 
wesentlichen auch die Framboesieforschung ein, die im letzten Jahre 
begonnen wurde; an ihr konnte sich auch die Schwabinger Aufnahme- 
abteilung beteiligen. Sie ist das Verdienst Jahnels, den die For- 
schungsanstalt Anfang 1925 zu gewinnen das Glück hatte. Wenn 
schließlich daran erinnert werden kann, daß außer Steiner auch Mulzer 
vor der Übernahme des Hamburger Ordinariats für Dermatologie als 
Mitglied der Forschungsanstalt in der Plautschen Abteilung tätig war, 
so erhellt daraus, welch reiches Leben hier herrscht. 

Fließt der histopatologischen Abteilung auch reiches Material von 
allen Seiten zu, so ist doch ihre räumliche Bindung an die Klinik noch 
eine vollkommene. Gerade hier aber dürfte die Klinik die Gastpflicht 
am ällerwenigsten spüren, da Spatz, der bis zum Wechsel der Klinik- 
leitung wissenschaftlicher Hilfsarbeiter der Forschungsanstalt war, 
nunmehr Leiter des anatomischen Laboratoriums der Klinik geworden 
ist und somit die Interessen der Klinik wahrnimnit, auf der anderen 
Seite aber Mitglied der Forschungsanstalt geblieben ist, wodurch ein 
reibungsloses, ideales Zusammenarbeiten gesichert ist. Was Spiel- 
meyers Abteilung bedeutet, das braucht wohl an keiner Stelle der 
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psychiatrischen Fachliteratur auseinandergesetzt zu werden. Die außer- 
ordentlich zahlreichen Inhaber von Arbeitsplätzen, die durch die 
Abteilung bisher hindurchgegangen sind, bleiben Apostel des Wirkens 
dieser Abteilung, und sie scheinen sich zu einer großen Gemeinde von 
engem Zusammengehörigkeitsgefühl konstituiert zu haben, einer Ge- 
meinde, die weit hinausreicht über die Grenzen unseres bedrängten 
Reiches. Daß von allen diesen ausländischen jüngeren und älteren 
Forschern, ebenso wie von der großen Zahl derer, die in anderen Ab- 
teilungen tätig gewesen sind, Wellen des zunehmenden Verständnisses 
und der Würdigung unseres Wesens in ihren Heimatländern ausgehen 
dürften, ist wohl nicht bloß eine leere Hoffnung. So wird sich die Be- 
deutung der Forschungsanstalt auch auf einem ganz anderen Gebiete 
als dem der Wissenschaft selbst in fruchtbarster Weise auswirken. 


Es darf nicht unerwähnt bleiben, daß die Forschungsanstalt 
vorübergehend auch durch den Verlust Spielmeyers bedroht war. Daß 
dieser Forscher in einer Zeit, in der unsere Währung schon bedenklich 
ins Wanken geriet, dem Ruf auf das Heidelberger Ordinariat das Ver- 
bleiben an der Forschungsanstalt vorzog, ist ein Geschehen, das nicht 
weniger für den Geist der Anstalt, als für den Mut und die Gesinnungs- 
treue des Schöpfers der „Allgemeinen Histopathologie des Nerven- 
systems‘‘ spricht und für seine Erkenntnis, daß sein ganzes Wirken der 
Forschung gehört. 


Eine erhebliche Bereicherung steht der histopathologischen Ab- 
teilung, wenigstens aller Voraussicht nach, dadurch bevor, daß von 
den bayrischen Kreisen auf Anregung Kraepelins eine Prosektur an 
den in nächster Nähe von München gelegenen Kreisirrenanstalten 
Eglfing und Haar errichtet und mit einem Fachmann besetzt werden 
soll. Freilich wird dies Institut nicht unmittelbaren Anschluß an die 
Forschungsanstalt finden, aber es dürfte, daran ist nicht zu zweifeln, 
in engster sachlicher Gemeinschaft mit der histopathologischen Ab- 
teilung arbeiten. Ein sehr lebhafter und lang gehegter Wunsch Krae- 
pelins würde damit erfüllt werden !). 


Nicht minder wesentlich ist die Aussicht auf die Schaffung einer 
chemischen Abteilung, die schon in wesentlichen Punkten vorbereitet 
ist. Es hängt hier schon an der besonders schwierig zu lösenden Per- 
sonalfrage, daß entscheidende Schritte noch nicht getan werden konn- 
ten. Ein für die Zwecke der Forschungsanstalt geeigneter Forscher 


2) Mittlerweile ist die Einrichtung dieser Prosektur endgültig be- 
schlossen. Sie wird im Anfang des Jahres 1926 eröffnet werden. 
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muß erst herangebildet werden, da er sowohl Psychiater als Chemiker 
sein muß. Die Mittel zur Ausbildung eines geeigneten Anwärters sind 
der Forschungsanstalt von der Rockefeller-Stiftung für 4 Jahre ge- 
sichert, und es sind auch die ersten Verhandlungen zur Beschaffung der 
Mittel für Einrichtung und Betrieb des Laboratoriums getan. 

Durch die vorübergehend in ihrem Bestand bedrohte, nunmehr 
jedoch durch ihre Vereinigung mit der Heckscherschen Stiftung für 
Nervenkranke gesicherte Abteilung für Hirnverletzte, die kürzlich 
unter /sserlins Leitung sich ein eigenes schönes und geräumiges Heim 
in der Nähe des Krankenhauses Schwabing geschaffen hat, darf die 
Forschungsanstalt eine weitere erhebliche Bereicherung erhoffen, da 
eine Angliederung der Abteilung an die Forschungsanstalt vertrags- 
mäßig vorgesehen ist. 

Was an Arbeit in den verschiedenen Abteilungen der Anstalt 
geleistet worden ist, das beweisen die bisher erschienenen zehn statt- 
lichen Bände von Arbeiten aus der Forschungsanstalt. Dazu tritt 
noch die Monographie über die Wirkungen der Alkoholknappheit im 
Kriege, die auf Kraepelins Veranlassung und unter seiner Leitung 
zustandegekommen ist, ferner die tätige und umfangreiche Mitwirkung 
Kraepelins und der Forschungsanstalt an Kirchhoffs Werk über die 
deutschen Irrenärzte. 

Bei dieser erstaunlichen Fülle fruchtbaren Schaffens, das die 
Forschungsanstalt belebt, bei den Aussichten, die bestehen, und bei 
manchem neuen Plan Kraepelins, von dem hier noch nicht gesprochen 
werden kann, muß man sich vor Augen halten, daß am Ende der In- 
flationszeit alles im Wanken schien und die Forschungsanstalt von 
wenigen 1000 Dollars jährlich ihr Leben fristen mußte, um zu ermessen, 
welches Maß von Tätigkeit und zähem Wollen dazu gehört hat, in 
schlimmster Zeit einen solchen Wiederaufbau zu bewerkstelligen. So 
oft Kraepelin in diesen Ausführungen genannt werden mußte, eine 
rechte Vorstellung von der Bedeutung, die seinem persönlichen Ein- 
greifen und seiner weitschauenden Voraussicht bei diesem Geschehen 
zukommt, kann nur haben, wer es persönlich miterleben durfte. Die 
Forschungsanstalt ist so schr Kraepelins eigenstes Werk, wie nur irgend 
ein Unternehmen eines großen Schöpfers und Organisators. DaB 
dieses Wirken dabei nichts, gar nichts mit irgend einem persönlichen 
Ehrgeiz zu tun hat, sondern daß es ausschließlich für die Wissenschaft 
und für die Menschheit geschieht, ist eine Tatsache, die Kraepelins 
Schaffen nur mit den ganz großen Taten vergleichen läßt. 

Noch immer freilich kann die Deutsche Forschungsanstalt für 
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Psychiatrie Kraepelin nicht entbehren. Daß wir ihn mit einer uner- 
hörten Frische am Planen und Wirken sehen, daß er mit belebendem 
Mut und hoffnungsfreudiger Zuversicht unentwegt nach neuen Zielen 
greift, und daß seine abwägende Fürsorge jeden Gewinn nach Kräf- 
ten sichert und ausbaut, gibt uns die Gewißheit, daß binnen kurzem 
ein Bau vollendet stehen wird, der die kühnen Hoffnungen des Be- 
ginns übertrifft. 


Zur Frage des sensitiven Beziehungswahnes.') 


Von 
Albrecht Langelüddeke, 


Kretschmer hat versucht, aus dem Zusammenwirken einer beson- 
‘deren Charakteranlage, gewisser Milieuwirkungen und bestimmter Er- 
lebnisse eine besondere Gruppe von Krankheiten verständlich abzu- 
leiten, die er als sensitiven Beziehungswahn bezeichnete und die er 
zu den reaktiven psychopathischen Erkrankungen rechnete. Seine 
Anschauungen sind in der Folgezeit Gegenstand einer lebhaften Dis- 
kussion geworden: So wies Jaspers darauf hin, daß man wohl den In- 
halt der Wahnideen aus den genannten drei Faktoren verstehen könne, 
daß aber der Mechanismus der paranoiden Umsetzung psychologisch 
unverständlich bleibe. 

Kronfeld macht ähnliches geltend und hält manche der Kreisch- 
merschen Fälle für prozeßbedingt; er sieht in der „Abknickung der 
Persönlichkeitskontinuität, welche die Inversion darstellt, ein Prozeß- 
merkmal.‘‘ Schneider beobachtete einen Fall, der denen Kretschmers 
sehr ähnlich war, sich von ihnen aber dadurch unterschied, daß schon 
das erste Zusammensein mit dem Geliebten primäres Wahnerlebnis 
wurde. Er wirft die Frage auf, ob nicht auch bei den Kretschmer- 
schen Fällen der Zuneigungsgedanke schon Wahnerlebnis war. Wi 
manns hat trotz darauf gerichteter Beobachtung keinen Fall gesehen, 
der den Schilderungen Kreischmers entsprach. Kahn hat seine ursprüng- 
lich sehr scharfe Ablehnung später wesentlich gemildert, nachdem bel 
Kretschmer selbst die „biologische Fundierung stärker geworden war.“ 

Auf der anderen Seite hat Jaspers keinen Zweifel an der Existenz 
des von Kretschmer beschriebenen Typus, und Bumke hat den sensitiven 
Beziehungswahn als besondere Gruppe unter die paranoischen An- 
lagen und Entwickelungen in sein Lehrbuch aufgenommen. 





1) Aus der psychiatrischen Universitätsklinik und Staatskranken- 
anstalt Hamburg-Friedrichsberg. Direktor: Prof. Dr. Weygandt. 
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rechnet freilich im Gegensatz zu Kretschmer einen Teil der von letzterem 
mitgeteilten Fälle mit dissoziativen Erregungen zum Formenkreis der 
Schizophrenie, während Kraepelin das ganze Bild überhaupt nur als 
Symptomkomplex aufgefaßt haben möchte. 

Im Folgenden gebe ich die Krankengeschichte eines Patienten 
wieder, den ich ursprünglich zu jenen dissoziativen Formen rech- 
nete, wie sie Kretschmer in Helene Renner und in Friedmanns 
Fall 3 wiedergegeben hat. Der Verlauf der Erkrankung ist jedoch in 
mancher Beziehung ein andersartiger und ich glaube deshalb, den 
Fall veröffentlichen zu sollen. 


Der kaufmännische Angestellte N., geboren am 13. 2. 1891, stammt 
aus einer Handwerkerfamilie. Der Großvater mütterlicherseits soll sehr 
ehrgeizig gewesen sein, war Zimmermann. Die Großmutter ist eine warm- 
herzige, bis in ihr hohes Alter verständnisvolle Frau gewesen. Die Mutter 
ist die jüngste von 16 Geschwistern, von denen 8 klein starben. Sie ist 
eine kleine, zierliche, verhutzelt und verhärmt aussehende, früh gealterte, 
sauber gekleidete Frau, die an ihrem Sohne sehr hängt. Von ihren Geschwi- 
stern war der älteste Bruder sehr jähzornig, ein anderer hat etwas getrun- 
ken; eine Schwester war sehr empfindlich. Der Vater ist unehelich geboren ; 
seine Mutter ist eine robuste, jähzornige, dickköpfige Frau, die trotz ihres 
Alters noch geistig frisch sein soll und gern kommandiert. Der Vater selbst 
ist sehr weich, weint leicht, gibt gern. Früher hat er getrunken, sodaß die 
Mutter ihn schließlich einmal verlassen hat. Wenn er trank, war er jäh- 
zornig, sonst ehrgeizig und empfindlich. In der Anstalt hat er sich kaum 
einmal sehen lassen ; er besucht seinen Sohn nicht, weil ihm das gegen den 
Strich geht. 

Von den Geschwistern des Patienten ist der älteste Bruder Musiker, 
schlägt gern einmal über die Stränge, die älteste Schwester ist sehr gewissen- 
haft und ehrgeizig, während eine zweite Schwester mehr an ihr Vergnügen 
denkt. Eäne dritte Schwester, an der N. sehr hing, ist mit 10 Jahren ge- 
storben. Mehrere Geschwister sind außerdem klein gestorben; davon hatte 
eines verksrüppelte Füße, ein anderes eine Atresia ani. 

Die Jugend des Patienten war keine besonders glückliche. Die Eltern 
hatten mancherlei Zwistigkeiten mit einander, namentlich als der Vater 
anfing zu trinken und die Mutter zu mißhandeln. Nach seinen eigenen 
Angaben hat er sehr unter diesen Verhältnissen gelitten; er mochte des- 
halb keine Freunde mit nach Hause bringen. Erst in späteren Jahren ist 
das besser geworden. Er lernte rechtzeitig laufen und sprechen, entwickelte 
sich körperlich leidlich, geistig gut. Auf der Bürgerschule in Stendal war 
er meistens der erste in der Klasse, war schon damals sehr ehrgeizig und 
fleißig. Wenn irgend etwas nicht klappte, geriet er in Erregung und ruhte 
nicht eher, bis es in Ordnung war. Als die Eltern 1902 nach Hamburg zogen, 
kam er auf die Volksschule, die er bis zur Selekta besuchte. Er wollte 
gern Lehrer werden, fiel aber bei der Aufnahmeprüfung durch; er meint, 

sein Lehrer habe seinen Eltern schriftlich davon abgeraten, er habe es 
aber trotzdem versucht. 
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Die Mutter schildert ihn als sehr ehrgeizig, peinlich gewissenhaft, 
überaus empfindlich, leicht zum Weinen geneigt; als Kind war er gelegent- 
lich jahzornig, sonst aber sehr gutmütig. Er grübelte viel, fraß alles in sich 
hinein, konnte sich nicht recht aussprechen. Selbst seiner Frau gegenüber 
sprach er sich über unangenehme Dinge nicht aus, weil, wie er sagt, da- 
durch doch nichts geändert werde, und um ihr das zu ersparen. 


Patient wurde dann Kaufmann, bildete sich nebenher noch fort. 
Die Zeugnisse, die er aus der Volksschule und der Fortbildungsschule vor- 
legte, ferner die von seinen Firmen und der Reichswerft in Danzig, wo 
er während des Krieges tätig war — zum Waffendienst war er zu schwäch- 
ich —, lauten ausnahmslos außerordentlich günstig. Besonders gerühmt 
wird seine Zuverlässigkeit und sein außergewöhnlicher Fleiß. 


Nach dem Kriege trat er wieder bei seiner alten Firma K. ein. 
Inzwischen hatte er sich verheiratet, als er erfuhr, daß seine damalige 
Braut von ihm gravide geworden war; er hat einen gesunden Jungen. 
Er hält diese vorzeitige Geburt für ein Unrecht, hat auch sonst einen sehr 
strengen ethischen Maßstab an sich angelegt, hat z. B. außer mit seiner 
Frau nie irgendwelchen Geschlechtsverkehr gehabt. Die Frau beurteilt 
den Patienten ganz ähnlich wie die Mutter: „Aufopfernd fleißig war er 
und furchtbar ehrgeizig und dabei außerordentlich empfindlich.“ 


° Die erste Enttäuschung gab es gleich nach der Rückkehr; er erhielt 
das damals sehr geringe Gehalt von 275 Mark monatlich. Verhältnis- 
mäßig sei es stets gering gewesen; das habe ihn immer etwas gewurmt. 
Die Bezahlung sei sehr ungleichmäßig gewesen ; so habe z. B. ein drei Jahre 
jüngerer Expedient dasselbe bekommen wie der Patient, obwohl der letztere 
Prokura hatte. Dazu kam, daß der Chef ihm Versprechungen machte, die 
er nachher nicht hielt. Aus diesem Grunde sei eine ganze Reihe von An- 
gestellten, bei denen er es geradeso machte, fortgegangen. 1919 versprach 
er ihm Prokura, sobald ein anderer Angestellter sie erhalten würde. Dieser 
bekam sie inzwischen bei einer anderen Firma und behielt sie, als er wie- 
der von der Firma K. übernommen wurde. Patient bekam sie nicht. Auf 
seine Vorstellungen hin wurde ihm versprochen, er solle mit einem anderen 
Angestellten zusammen Prokura erhalten. Zugleich wurde er auch darauf 
hingewiesen, daß er doch nur Volksschulbildung habe, was ihn sehr wurmte. 
Auch dieses Versprechen wurde nicht gehalten. Als dann der Gründungs- 
tag der Firma verlief, ohne daß etwas geschah, setzte er sich nochmals 
mit dem Chef in Verbindung und sagte ihm, er würde gehen, wenn er etwas 
gegen ihn hätte. Jetzt erst erhielt er Prokura aber auch da noch nach einer 
Verzögerung und mit einer Einschränkung: er durfte Banksachen nicht 
unterzeichnen. 


Er blieb dann noch 4 % Jahre in der Firma, aber es war nichts rechtes 
mehr; die Art und Weise, wie der Chef neues Personal angenommen habe, 
wie er dessen Notlage ausgenutzt habe, wie er Familienangelegenheiten 
weiter erzählte, hätten ihm nicht gefallen und nicht mehr froh werden 
lassen. Auch bei den Gehaltszahlungen hätte es viel Schwierigkeiten und 
Unannehmlichkeiten gegeben. Nach den Angaben eines früheren Proku- 
risten derselben Firma darf diese Darstellung wohl als im Wesentlichen 
zutreffend angesehen werden. 
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N. trug sich nun mit der Absicht, seine Stellung zu wechseln und 
wandte sich zu diesem Zwecke an den soeben genannten Prokuristen, 
Herrn A., der zur Konkurrenzfirma übergetreten war. Diesen fragte er 
zunächst, ob er ihn als Referenz aufgeben könne, wenn es ihm (N.) ebenso 
ginge wie A., d. h., wenn ihm ein Zeugnis verweigert werden sollte. Einige 
Zeit später rief Herr A. an, ließ N. zu sich kommen und sagte ihm, für 
solche Leute wie N. hätten sie immer Stellung. Er habe aber damals noch 
nicht kündigen können. Dann rief Herr A. nochmals an und fragte, 
ob er noch die Absicht habe, von der Firma K. fortzugehen, und auf seine 
bejahende Antwort ließ er ihn zu sich kommen und überredete ihn, zur 
Konkurrenzfirma W. & E. zu kommen. Herr A. sagte damals: „Wir wollen 
von Herrn B. (dem Inhaber der Firma K.) absolut garnichts, wir wollen 
nur Sie und Ihre Arbeitskraft; da brauchen Sie keinerlei Bedenken zu 
haben!“ Er sagte damals auch, bei dem Kontrakt werde wie bei allen Kon- 
trakten der Firma der Amtsrichter W. mitwirken, damit alles juristisch 
einwandfrei sei. Es wurde nun verabredet, daß N. sich auf eine Annonce 
in einer bestimmten Zeitung melden solle. Das geschah nur, damit der 
Schein gewahrt wurde, N. sei an die Firma herangetreten, weil Herr B. 
beim Übertritt des Herrn A. behauptet hatte, die Firma W. & E. hole ihm 
seine Angestellten fort. Es geschah wie verabredet, und N. wurde zum 
1.1. 23 für den Posten eines Dokumentenchefs engagiert. Herrn B. sagte 
er damals, er habe bei einem Verwandten einen sehr günstigen Posten be- 
kommen. 

Die wichtigsten Sätze aus dem Kontrakt lauten: „Für den ersten 
Monat erhalten Sie ein Gehalt gemäß Klasse III des maßgeblichen Tarifs 
plus 50 %, für den zweiten und dritten Monat plus 75 %. Nach Ablauf 
dieser Zeit werden Sie, falls Sie den Ihnen zugedachten Posten voll und 
ganz auszufüllen in der Lage sind, ein Gehalt gemäß Tarif III plus 100 % 
erhalten. 

Es ist ferner in Aussicht genommen, Ihnen nach einem Zeitraum 
von ca. sechs Monaten Gesamtprokura zu erteilen, für den Fall, daß der 
von Ihnen verwaltete Posten zu unserer Zufriedenheit von Ihnen ausge- 
füllt wird.“ 

Nach Angabe der Frau war er zunächst über die Art des Arbeitens 
zufrieden; kribbelig wurde er einige Tage vor der ersten Gehaltszahlung, 
weil er fürchtete, wieder Enttäuschungen zu erleben. Er 
kam dann aber ganz beglückt nach Hause. Ende Februar 23 kam er eines 
Tages mißmutig von der Arbeit und erzählte schließlich auf das Drängen 
der Frau, er habe zufällig ein Gespräch zwischen zwei Angestellten gehört, 
aus dem hervorging, daß der eine derselben den einen Chef während dessen 
Reise vertreten solle, während er (N.) den Posten dieses Angestellten 
einnehmen sollte. Aus der Art, wie dieser Angestellte über ihn sprach — 
er soll gesagt haben: „und mich soll der vertreten‘ —, schloß er, daß das 
Personal ihm ablehnend gegenüberstehe. Den gleichen Schluß zog er auch 
daraus, daß er bei dem gemeinsamen Mittagessen nicht recht mit den 
andern in Fühlung kommen konnte. In den nächsten Tagen war er furcht- 
bar niedergedrückt, behauptete, ihm würden „Knüppel zwischen die 
Beine geworfen‘‘. Näheres sagte er aber nicht; nur einmal behauptete 
er, ein Papier aus dem Geldschrank sei ihm verschwunden, und er meinte, 
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das habe jemand aus Schikane getan, um ihn in seiner Stellung zu Fall 
zu bringen. 

Nachträglich erfuhr die Frau, daß Patient an den folgenden Tagen 
mehrfach vom Chef seine Entlassung verlangt habe. Dieser sei einmal 
grob geworden, habe aber dann wohl gemerkt, daß er krank war, und 
habe ihn mit Herrn A. nach Hause geschickt (7. 3. 23.) Die Firma wollte 
den Pat. dann auf ihre Kosten auf Erholung schicken; N. war deshalb 
noch einmal beim Chef und sagte diesem, er wolle die Reise selbst be- 
zahlen und nannte ihm den Ort, den er aufsuchen wollte. Da soll ihm der 
Chef gesagt haben: ‚Es ist nicht egal, ob Sie im Harz Milch trinken oder 
in Fuhlsbüttel Bier und Schnaps!“ Diese Äußerung schlug dem Faß 
den Boden aus: in Fuhlsbüttel befindet sich das Hamburgische Gefängnis 
und Pat. brachte das in Beziehung mit dem verschwundenen Papier und 
einer Äußerung des Herrn A., auf die wir noch zurückkommen werden. 

N. ging dann auf Vorschlag des Hausarztes ins Eppendorfer Kran- 
kenhaus, Abtlg. Prof. Nonne, war dort vom 13.—24. 3. 23. Er wurde 
mit der Diagnose ‚Psychopathie‘ als gebessert entlassen. In der Kranken- 
geschichte heißt es: „Nach Kriegsende bekleidete Pat. guten Posten bei 
angesehener Firma. Anfang 23 wollte er sich verbessern und wechselte 
die Stellung. Daselbst hat er angeblich eine Dummheit beim Kontrakt- 
machen gemacht. Es heißt nämlich darin, daß er doppeltes Gehalt am 
1. 3. beziehen sollte, wenn die Chefs mit ihm zufrieden sind. Deswegen 
sei er mehrmals zur Rede gestellt wegen angeblich ganz geringfügiger 
Sachen. Das habe er sich sehr zu Herzen genommen, da er sehr fleißig ge- 
arbeitet haben will. Er gibt nun an, daß seit 14 Tagen eine systematische 
Hetze gegen ihn veranstaltet wäre, die er einfach nicht mehr habe ertragen 
können. Er sei unfähig geworden, sich konzentrieren zu können, habe 
ständig Kopfschmerzen und sei müde.“ Mehrfach äußerte er die Befürch- 
tung, als Simulant angesehen zu werden. Vor und nach dem Aufenthalt 
in Eppendorf war er — wieder nach den Angaben der Frau — sehr unruhig. 
Nach der Entlassung sollte er einmal Milch aus einem Geschäft holen, 
wollte das aber nicht: Unten ständen die Kriminalbeamten. Er telepho- 
nierte auch ungern aus einer in der Nähe gelegenen Wirtschaft, weil er 
fürchtete, von Kriminalbeamten beobachtet zu werden. Er hörte dann 
Leute kommen, fürchtete, es seien Kriminalbeamte, die ihn holen wollten, 
geriet deswegen in ängstliche Erregung, schrie verzweifelt. Er wurde ins 
Bett gelegt, redete nun dauernd, lebte nur in ängstlichen Vorstellungen, 
hörte Stimmen. Die Leute auf der Straße hätten sich erzählt, er hätte 
seine Schwester ermordet, sie sexuell mißbraucht, sah sich als Vaterlands- 
verräter, weil er nicht im Felde gewesen war. Er habe in Danzig Zeitungs- 
abschnitte gesammelt und fürchtete nun auch deswegen zur Rechenschaft 
gezogen zu werden. 

N. wurde wegen dieser Angstlichen Erregung am 16.4. 23i in Friedrichs- 
berg aufgenommen. Er befindet sich seither ununterbrochen in der Anstalt. 

Rei der körperlichen Untersuchung fand sich ein schwächlich gebau- 
ter Mann mit lebhaften Reflexen und psychogenem Romberg. Nach 
Abderhalden wurde Schilddrüse ganz leicht abgebaut. Im übrigen war 
der Körperbefund normal. 


Am 17.4. widerstrebte er der Untersuchung, nahm zwar auf Auf- 
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forderung Platz, schrie dann aber: „Hier ist ja das Operationszimmer, 
die Elektrisiermaschinel‘“ Er war sehr ängstlich, weinte, zitterte, stöhnte. 
Er fürchtete, man wolle ihm ein Muttermal auf dem Penis ‚den Schlangen- 
biß‘“‘ mit dem Feuerhaken ausbrennen. Er redete dann weiter von der 
Polizei, von der Sipo, die schärfer sei und besser aufpasse. 

Tags darauf war er ruhig, gab an, er habe geglaubt, daß er auf den 
Untersuchungstisch geschnallt und operiert werden solle. Er bat um 
Untersuchung auf Geschlechtskrankheiten, bat sich aber aus, daß ihm 
nichts abgeschnitten würde und daß er auch nicht kastriert werde. 
In der Folgezeit war er mehrfach recht ängstlich erregt; er meinte, alle 
stichelten auf ihn, er sei ein Simulant. Der Pfleger habe ihn ‚„Oberlouis“ 
genannt. Er wurde deshalb von der offenen Abteilung, wo er zunächst 
war, in die geschlossene Anstalt verlegt. 

Hier war er anfangs ängstlich und weinerlich, machte dabei einen 
ratlosen, etwas gespannten Eindruck, verhielt sich aber ruhig. Er sei auf 
der offenen Abteilung aufgeregt gewesen, weil man ihm Sachen vorge- 
worfen habe, die seiner Ehre zunahe gingen. Man habe ihm Verkehr mit 
Prostituierten nachgesagt, und er habe nie in seinem Leben so etwas 
gemacht. Er habe Angst gehabt, man werde ihm hier die Geschlechtsteile 
abnehmen; er wisse nicht, „in welcher Phantasie ihm das zugerufen sei.“ 
Er habe das schon vor seinem Eppendorfer Aufenthalt mehrmals gehört 
und habe es für Suggestion gehalten. Er bringt das in Zusammenhang 
mit dem, was er jetzt auf der offenen Abteilung gehört habe. Man meine, 
er sei geschlechtskrank, das sei er aber nicht. In Eppendorf sei ihm erzählt, 
ein Untersuchungsgefangener sei mit Starkstrom so elektrisiert, daß sein 
Bein von einem Tisch auf den anderen geflogen sei. Da habe er Angst 
bekommen, daß man ihn als Simulanten ebenso behandeln werde, weilDr. B. 
ihm gesagt habe, für Kranke seiner Art gäbe es nur Packungen, Bäder 
und elektrische Behandlung. Da habe er geglaubt, daß man die elektr. 
Behandlung für Simulanten anwende, und er habe sich in diesem Augen- 
blick für einen solchen gehalten, weil er klaren Sinnes zu sein glaubte. 
Als ihm gesagt wurde, derartige Vorwürfe seien ihm garnicht gemacht, 
das seien wohl Stimmen gewesen, faßte er sich an den Kopf und sagte: 
„Das waren Stimmen, die ich gehört habe? Und ich glaubte doch ganz 
bestimmt, die Leute hätten das gesagt, ich habe doch sogar die Namen 
angegeben!‘‘ Zum ersten Mal habe er im Februar im Geschäft Stimmen 
gehört: Da habe er geglaubt zu hören, wie Herr Bö. zu einem anderen Ange- 
stellten sagte „und der will mich vertreten“. Das habe er damals auf eine 
Unterredung bezogen, die er am gleichen Tage mit dem Chef hatte, der 
ihn dabei gelobt habe und ihn gefragt habe, ob er wohl imstande sei, Herrn 
Bö. zu vertreten. 

Das Stimmenhören verschwand nach einigen Wochen. Über den 
Inhalt dessen, was er hörte, hat er keine Angaben gemacht. Er sah ein, daß 
seine Meinung, die Leute hielten ihn für geschlechtskrank, Unsinn gewesen 
sei. Zuerst habe er sich mit seinen Chefs gut verstanden, nachher habe er 
sich eingebildet, es beständen Schwierigkeiten, „aber das kann ja nicht 
sein.: man habe ihm gesagt, er solle die Stelle wieder bekommen. Seine 
Stimmung wechselte in dieser Zeit fortwährend; meistens war er ruhig 
und lenksam, dann wieder sehr still, hatte einen traurigen Gesichtsaus- 
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druck, war gehemmt und zu anderen Zeiten drückten sich in seinem Gesicht 
Lachen und Weinen aus. Dabei kam es gelegentlich zu anscheinend unmo- 
tivierten Erregungen. Allmählich — im August und September — wurde 
die Stimmung gleichmäßiger, er konnte wiederholt auf Urlaub gehen, 
doch fiel schon damals seine Interesselosigkeit auf. Er selbst klagte, daß 
er Gedanken nicht zu Ende denken könne, daß er immer wieder auf den 
Anfang zurückgerate. 

Im Dezember 1923 kam er dann zum ersten Male mit der Idee heraus, 
die Firma W. & E. wolle ihn und seine Familio vernichten. Herr W. habe 
ihm gesagt, er solle nach Bad Orb, aber er habe mit Orb Friedrichsberg 
gemeint und wolle seine Frau und sein Kind schlachten. Das sei ‚‚Duell- 
ersatz‘: Herr W. und Herr B. seinen Todfeinde, aber Herr B. sei nicht 
satisfaktionsfähig. Herr W. wolle seine Frau und sein Kind umbringen, 
damit der Amtsrichter W. im Amte bleiben könne. Pat. geriet bei der 
Erzählung dieser Dinge in große Erregung, schlug mit der Faust auf den 
Tisch. Näheres war damals nicht aus ihm herauszubringen. Das gelang 
erst viel später (August 24). Es ist als sicher anzunehmen, daß die jetzt 
zutage tretenden Ideen sich erst im Laufe des Anstaltsaufenthaltes ent- 
wickelt haben, und daß die ursprünglichen Erlebnisse in ihnen zwar wieder- 
kehren, aber mehr oder weniger logisch verarbeitet. 

N. erzählte damals: Der Firma W. & E. habe daran gelegen, die 
Vertretung für eine engliche Firma zu bekommen, die bis dahin die Firma 
K. hatte; namentlich Herr A. habe sehr darnach gestrebt, einmal, um 
seine Einkünfte zu erhöhen, auf der anderen Seite, um Herrn B., der ihm 
kein Zeugnis gegeben hatte, einen Streich zu spielen. Aus diesen Gründen 
habe man ihn den Pat., bearbeitet und ein Komplott gegen ihn in Szene 
gesetzt; den Plan dazu habe der Amtsrichter W. ausgearbeitet, damit 
juristisch alles einwandfrei sein sollte. 

Das erste Glied in der Kette der Intriguen sei gewesen, daß Herr A. 
ihm sagte, er möchte Herrn B. noch nicht verraten, wohin er gehe, er möchte 
lieber sagen, er ginge in das Geschäft des Onkels. Ebenso habe er verlangt, 
daß er einem Angestellten W. der Firma K., dem N. schon gesagt hatte, 
er wurde sich bei W. & E. melden, nicht sagen dürfe, daß er zu W. & E. 
gehe. Er habe also überall sagen müssen, er werde zu seinem Onkel gehen. 
Man habe ihn also als notorischen Lügner hinstellen wollen. Schon damals 
habe Herr A. und auch Herr W. (?) ihn mehrfach gefragt, ob wohl die 
Steuererklärung des Herrn B. richtig sei. Das habe er nicht gewußt und 
habe diese Frage deshalb auch nicht beantworten können. 

Dann habe er im Geschäft (W. & E.) gleich den Auftrag bekommen, 
den Expedienten, der etwas groß geworden war, zurechtzustauchen. Man 
habe ihm aber viel Schwierigkeiten gemacht: die Zahlen in den Rechnun- 
gen hätten öfter nicht gestimmt trotz des Richtigkeitsvermerks, den sie 
trugen. Er hätte das gemerkt, aber dem Prokuristen, Herrn Bö., sei das 
scheinbar gar nicht so angenehm gewesen. In der Folgezeit sei derartiges 
öfter vorgekommen. Es sei ihm beispielsweise eine umfangreiche Berech- 
nung vorgelegt, die er habe gegenzeichnen müssen, und er sei sehr gedrän- 
gelt worden; da habe er bemerkt, daß der Richtigkeitsvermerk fehlte. — 
Er habe Bemerkungen aufgefangen, wie „der kann auch nicht genug 
Arbeit kriegen!“ oder „hat der aber mal Hühneraugen!‘ und dergl. Herr 
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Bö. habe ein Dokument mitgenommen, offenbar um ihm das Verschwinden 
nachher in die Schuhe zu schieben, und Herr A. habe ihm etwas später 
auf der Straße einmal gesagt, er brauche keine Sorge zu haben, es werde 
schon alles werden, wenn er nicht gerade Dokumente stehle. 
— Dann habe Herr A. ihm wieder gesagt, er könne vielleicht schneller 
vorwärts kommen, wenn er gewisse Angaben über Herrn B. mache. Herr A. 
habe offenbar die Absicht gehabt, Herrn B. ehrenrührige Dinge in die 
Schuhe zu schieben und ihn so zum Selbstmord (Duellersatz) zu bringen, 
um auf diese Weise die Vertretung für die englische Firma leichter zu be- 
kommen. Er (N.) sei der Meinung gewesen, Herr B. habe sich auch das 
Leben genommen; wenn er noch lebe, so sei das nur ein Beweis dafür, daß 
der Plan mißlungen sei. (Tatsächlich hat sich Pat. erst durch eine Gegen- 
überstellung mit Herrn B. davon überzeugen lassen, daß der letztere noch 
lebt. Herr A. bestritt mir gegenüber, die Absicht gehabt zu haben, 
irgend etwas über Herrn B. aus N. herauszuholen; er habe selbst über diese 
Dinge aus eigener Anschauung viel besser Bescheid gewußt als N.). 

Er habe dann, als es wieder einmal Schwierigkeiten im Geschäft gab, 
dem Chef gekündigt. Dieser habe ihm aber gesagt, das sei alles Unsinn: 
Herr Bö., gegen den sich speziell seine Klagen richteten, hätte gerade vor- 
geschlagen, N. solle ihn während einer Reise des Chefs vertreten. Er sei 
dann noch geblieben, habe aber schließlich dann doch wieder gekündigt. 
Darauf habe der Chef gesagt, er sei mit seinen Nerven zu sehr herunter, 
er solle sich erst einmal erholen und habe ihn mit Herrn A. nach Hause 
geschickt. Pat. gibt dann über die Folgezeit etwa die gleiche Schilderung 
wie seine Frau (s. oben); auf Fragen gab er zu, daß er gefürchtet habe, 
die Firma W. & E. werde ihn verhaften lassen, und daß er die obige Äuße- 
rung des Herrn A. ‚wenn er nicht gerade Dokumente stehle‘‘, die Äußerung 
des Herrn W. über Fuhlsbüttel und das von Herrn Bö. fortgenommene 
Dokument mit einander in Beziehung gebracht habe. 

Nach Eppendorf habe er ursprünglich nicht gewollt, weil dort seine 
Schwester, die er sehr geliebt hatte, gestorben sei. Aus Äußerungen, die 
er auf der Straße hörte (,„Spitzenvergolder‘‘) und aus einer Bemerkung 
des Eppendorfer Arztes (?) über „Schwesternpflege‘‘ entnahm er, daß er 
seine Schwester sexuell mißbraucht haben sollte und daß er an ihrem Tode 
schuld sei. In dieser Meinung wurde er bestärkt durch die Äußerung 
eines hiesigen Arztes, der auf seine Frage, wie lange er noch hierbleiben 
müsse, scherzhaft antwortete „bis Weihnachten 1938“. 15 Jahre sei die 
Strafe für Totschlag. 

Der frühere Chef N.’s, Herr B., sagte über N. „Er war aus Ehrgeiz 
zusammengesetzt, dabei sehr empfindlich.‘ Wenn er ihm irgend etwas 
in aller Ruhe gesagt habe, dann habe es Tränen gegeben. Manchmal kam 
es auch zu Szenen mit anderen Herren. Dabei sei er absolut zuverlässig 
gewesen. 

N. habe ihm zunächst gesagt, er könne bei einem Verwandten eine 
Stelle bekommen. Nachher, als er schon fort war, habe er ihn eines Tages 
angerufen, ob er ihn einmal sprechen könne; er habe ihn belogen und das 
drücke ihn sehr. Er sei damals bei ihm gewesen, sie hätten alles in Ruhe 
besprochen, und N. sei beruhigt fortgegangen mit der Bemerkung, es sei 
ihm eine Zentnerlast vom Herzen gefallen, die Unehrlichkeit habe sehr 
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auf ihm gelastet. Auch jezt betrachtet Pat. noch seine Anstaltsinternierung 
als Strafe für seine Lüge. Die weitere Wahnbildung des Pat. ging etwa 
dahin, daß die Firma W. & E. den Inhaber der Firma K., Herrn B., zum 
Selbstmord gezwungen habe. Er, N., sei gegen seinen Willen das Werk- 
zeug dazu geworden. Die Firma W. & E. sei nun bestrebt, auch ihn und 
seine Familie aus der Welt zu schaflen, um alle Zeugen zu beseitigen. 
Zur Stützung dieser Behauptung zieht er wieder harmlose Bemerkungen, 
die er in seinem Sinne deutet, heran: Herr W. habe ihm gesagt, er solle 
in den Schwarzwald fahren und dort in zwei kleinen schwarzen Häusern 
wohnen, auf denen Kränze (?) wüchsen. Was das denn anders bedeuten 
solle als Särge?! Herr W. habe auch gesagt, dort solle er ganz gesund wer- 
den. Natürlich, wenn er tot sei, fehle ihm nichts mehr. Ferner: sein 
Schwager habe einmal seinen (des Pat.) Jungen an einem Bein hoch 
gehoben, wie im Salomonischen Urteil. Und ein andermal habe erihn hoch- 
gehoben und so getan, als ob er ihn über den Zaun des Ohlsdorfer Fried- 
hofes werfen wolle. Er, N., habe sich damals gar nichts dabei gedacht, 
aber es sei doch ganz klar, daß es so sein müsse, es könne doch gar keine 
andere Bedeutung haben. 

Diese Ideen ließen nun in dem Pat. den Gedanken aufkommen, nicht 
zu warten, bis W. & E. seine Frau und sein Kind ‚schlachteten‘“, sondern 
sie lieber selbst vorher umzubringen. Er faßte die Absicht, beide mit dem 
Beile zu erschlagen und sich dann selbst aufzuhängen. Die Tat sollte 
gelegentlich eines Urlaubs aus der Anstalt ausgeführt werden. Sie kam 
nicht zur Ausführung, weil zufällig der Junge nicht da war. Seiner Frau 
fiel sein eigenartiges Verhalten auf und es gelang ihr, seine Absichten, 
die er ohne weiteres auch mir zugab, herauszufragen. 

Der Verlauf der Erkrankung ist ein fortschreitender. Nachdem es 
anfänglich schien, als ob eine langsame Besserung vorhanden wäre, zeigt 
sich doch immer deutlicher eine zunehmende Gleichgültigkeit. Pat. arbei- 
tet regelmäßig, sehr fleißig und sehr zuverlässig im Laboratorium der An- 
stalt. Außerhalb der Arbeitszeit geht er im Park spazieren oder sitzt auf 
der Abteilung herum, ohne sich im geringsten zu beschäftigen. Dabei 
summt er ununterbrochen vor sich hin, läßt sich darin nur für Augenblicke 
unterbrechen. Gelegentlich kommt es zu impulsiven Handlungen; so 
warf er Ende 1924 ein Gefäß mit Glas zu Boden, als ihn jemand bat, das 
Summen zu lassen. Auch sein Verhalten der Frau gegenüber, an der er 
sehr hängt, ist wenigstens äußerlich gleichgültiger geworden. Auf der 
Abteilung spricht er mit niemand ohne Not spontan. Auf Fragen gibt er 
sachliche Antworten, ist dem Arzt gegenüber sehr höflich und bescheiden 
und läßt auch in seinen schriftlichen Arbeiten selbständige Überlegungen 
nicht vermissen. Daß er gemütlich durchaus noch nicht verödet ist, zeigt 
ein kleines Gedicht, das er im Anschluß an den nicht zur Ausführung 
gekommenen Mordversuch seiner Frau schickte. Ich setze es hierher: 


„Meiner lieben Frau und meinem lieben Jungen! 


Ein letztes Mal noch rege Dich mein Geist 
Und sage meiner Frau und meinem Kinde, 
Daß ich sie innig liebe immerdar! 
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Dies ist die Welt, in der man seine Lieben 
Nicht anders retten kann vor Mörderbanden, 
Als daß man selber heim sie bringt zu Gott. 


Der wahre Freund und Schützer heißet Tod; 
Denn er vereint für ewig, was auf Erden 
Gemeine Hinterlist und Hab- und Rachsucht 
Hochehrenwerter Meuchelmörderbanden 
Nicht still will miteinander leben lassen. 


Es sollt’ nicht sein, ich konnte Euch nicht töten. 
So ist es Gottes Wille, daß Ihr lebt, 
Und ich bin glücklich, meine Seel’ ist bei Euch!. 


Losgelöst von allem Erdenleide 

Leb’ in Gottes Friedenswelt ich hin, 
Harre still des Tags der sel’gen Freude, 
Da für immer Euch vereint ich bin.“ 


In der Tat lebt er jetzt, wie er selbst sagt, in einer anderen Welt, in 
der ihm die äußeren Erscheinungsformen gleichgültig sind. Er sucht diese 
Welt, in welcher er nur seiner Frau und dem Kinde lebt, bewußt auf und 
sperrt sich geflissentlich von der Außenwelt ab. Daß W. & E. ihn und seine 
Familie vernichten wollen, ist ihm zur unumstößlichen Gewißheit geworden ; 
er versucht aber nicht mehr, diesen Gedanken logisch zu begründen, son- 
dern begnügt sich zu sagen, daß seine Überzeugung irgend einen Grund 
haben müsse. Die früheren Ereignisse erscheinen ihm aber so verworren, 
daß er sie nichtmehr durchdenkt; er hat auch kein Interesse mehr an ihnen. 
Über das Brummen lehnt er eine Auskunft ab; möglicherweise ist es für 
ihn eine Abwehrmaßnahme gegen die von W. & E. ausgehenden schädlichen 
Einflüsse auf seine Familie. 


Fassen wir noch einmal kurz zusammen, so sehen wir in N. einen 
überaus fleißigen, tüchtigen und intelligenten Menschen, der in sich 
einen vorwärtsstrebenden rastlosen Ehrgeiz mit großer Empfindlich- 
keit und strengen ethischen Anschauungen vereint. Dieser Mann 
erlebt nun bei der Firma K. mancherlei Enttäuschungen und zugleich 
wird er mehrfach durch Hinweis auf das Milieu, aus dem er stammt 
und unter dem er früher gelitten hatte, gedemütigt. Schließlich ver- 
läßt er die Firma und tritt zur Konkurrenz über. Eine harmlose Un- 
wahrheit seinem früheren Chef gegenüber, unter der er sehr litt, einer- 
seits, die Furcht andererseits, es könnte auch bei der neuen Firma zu 
Enttäuschungen kommen, werden die Wurzeln seiner Wahnbildung. 
Er wittert überall Gegner, bezieht alles auf sich und eine belanglose 
Begebenheit (das Verschwinden eines Dokumentes und zufällige Äuße- 
rungen seines Chefs und eines Bekannten) läßt in ihm die Überzeugung 
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reifen, man wolle ihn zu Fall bringen und unschädlich machen. Von 
nun an geht die Entwicklung der Erkrankung sehr schnell: Er bildet 
sich ein, die Polizei suche ihn, er hört sie kommen, traut sich nicht auf 
die Straße, gerät in steigende Erregung, geht schließlich ins Kranken- 
haus. Nach der Entlassung von dort wird es schlimmer mit ihm, es 
folgt eine Phase mit Sinnestäuschungen und ängstlichen Vorstellungen. 
Die Sinnestäuschungen — es handelt sich dabei wohl vielfach um 
illusionäre Verkennungen — klingen bald ab; Patient fängt nun aber 
an, seine Erlebnisse und Trugwahrnehmungen logisch zu verarbeiten 
und ein Wahnsystem zu entwickeln, das seinen Höhepunkt im Herbst 
1924 erreichte, wo er mit der Absicht umging, sich, seine Frau und 
sein Kind umzubringen. Seitdem ist es allmählich abgebröckelt. Nun 
aber machen sich andere Erscheinungen, seine Absperrung von der 
Außenwelt, sein Sicheinspinnen in eine andere Welt, seine fast völlig 
fehlende Spontaneität, sein fortgesetztes eintöniges Brummen be- 
merkbar, während er reaktiv durchaus ansprechbar, ja sehr weich — 
auch jetzt gibt es bei jeder tiefer gehenden Unterredung noch Tränen — 
geblieben ist. Wie weit bei der Entwicklung der Psychose Überarbei- 
tung mitgewirkt hat, muß dahingestellt bleiben. 

Ich brauche nicht näher auf den Fall einzugehen, der ohne wei- 
teres den Sensitivparanoiker verrät, solange man ihn nur psychologisch 
betrachtet. Charakterologisch bemerkenswert ist vielleicht seine ziem- 
lich ausgesprochene sthenische Komponente, die ihn fast dazu geführt 
hätte, sich und seine Familie umzubringen. Doch erreicht sie lange 
nicht die Kraft wie etwa beim Fall Wagner; namentlich tritt auch 
gerade hierbei wieder der Astheniker deutlich hervor, insofern sich die 
beabsichtigte Tat nicht gegen seine vermeintlichen Feinde richtet, 
sondern nur gegen sich selbst. 

Was aber den Fall aus dem Bereich des rein Sensitiven heraus- 
hebt, ist der Verlauf der Erkrankung. Es kommt zwar zu teilweisen 
Berichtigungen (die früheren Sinnestäuschungen werden als solche 
zugegeben, Pat. hat sich überzeugt, daß der totgeglaubte Herr B. 
noch lebt); seine Ideen haben auch zum großen Teil an Kraft verloren. 
Zu einer vollen Krankheitseinsicht aber, auch nur für Tage, ist es nie 
gekommen. Das und die mehr und mehr autistisch werdende Ein- 
stellung sprechen, auch wenn man seine Erklärung des Brummens als 
Abwehrmittel gegen schädliche Einflüsse noch als unsicher außer Acht 
läßt, dafür, daß die Erkrankung N.s dem schizophrenen Formenkreis 
angehört. Wir nähern uns damit wenigstens für den vorliegenden 
Fall der Kraepelinschen Auffassung, der, wie ich schon erwähnte, im 
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sensitiven Beziehungswahn nur einen Symptomenkomplex sehen will. 
Immerhin bleibt der Fall auch dann noch eben wegen der weitgehenden 
Verständlichkeit der anfänglichen psychotischen Erscheinungen be- 
merkenswert. Wegen Raummangels muß ein Eingehen auf andere 
Arbeiten unterbleiben. Auffallend ist, daß N. nicht mehr versucht, 
seinen Wahn logisch zu begründen. Ist wirklich die Erinnerung an 
die früheren Ereignisse so verschwommen geworden, oder aber will 
der Pat. einfach nichts mehr von ihnen wissen? Und an diese Frage 
schließt sich eine andere: Wäre es denkbar, daß eine Absperrung wie 
im vorliegenden Fall auch ohne schizophrene Grundlage bei rein sen- 
sitiven Persönlichkeiten vorkäme? Daß etwa der Anstaltsaufenthalt 
wiederum als Erlebnis wirkte und das Sicheinspinnen in eine andere 
Welt begünstigte? Das man dieses zweite Leben als eine Schutz- 
maßnahme auffaßte gegen die durch die Internierung sich stets von 
neuem aufdrängenden Gedanken? Die Beantwortung dieser Fragen 
ist mir, obwohl sich im gesunden Seelenleben manche wenn auch 
weniger ausgeprägte Parallelen finden, einstweilen nicht möglich. 
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Die Anstalt Leubus in den Jahren 1885—1925. 
(Mit 1 Tafel.) 


Am 7. August 1884 kam der Münchener Privatdozent Dr. Emil 
Kraepelin als 2. Arzt und Vertreter des Direktors an die Anstalt Leu- 
bus a. O. Leiter der Anstalt war seit dem 30. IV. 1884 Wilhelm Alter, 
bisher Direktor der Anstalt Brieg. Ist die Zeit, in der Kraepelin in 
Leubus tätig war, auch kurz gewesen — schon am 1. Mai 1885 folgte 
er einem Rufe an die Irrenabteilung des städtischen Krankenhauses 
zu Dresden — so möchte die Anstalt doch in dieser Festschrift mit 
einer kleinen Gabe vertreten sein. 

Es soll im folgenden geschildert werden, was aus der Anstalt in 
den letzten 40 Jahren seit dem Weggange Kraepelins geworden ist. 

Die „Irrenheilanstalt Leubus‘‘, wie sie ursprünglich hieß, ist im 
Januar 1830 in dem früheren Zisterzienserkloster Leubus a. O. er- 
öffnet worden. Sie sollte hundert Kranke der öffentlichen Armenpflege 
aufnehmen, außerdem war ihr ein „Pensionat‘‘ für Kranke der besseren 
Stände angegliedert, das zunächst für 12 Köpfe berechnet war. Der 
für Kranke der Armenpflege bestimmte, im südlichen, sogenannten 
Konventflügel des Klosters untergebrachte Teil der Anstalt war ge- 
dacht als reine Heilanstalt, und das war die Anstalt auch noch zu Krae- 
pelins Zeit in den Jahren 1884 und 85. Mitte der siebziger Jahre war 
zwar die Anstalt Kreuzburg O.-S. bereits als gemischte Heil- und 
Pflegeanstalt eröffnet worden und der Provinziallandtag hatte 1877 
die Umwandlung auch der älteren schlesischen Irrenanstalten in ge- 
mischte Anstalten beschlossen, doch sollte Leubus „auch weiterhin in 
erster Linie Heilzwecken dienen‘. Es wurden daher von hier aus wie 
bisher Kranke, die sich als voraussichtlich unheilbar erwiesen, nach den 
Anstalten Brieg, Plagwitz und Bunzlau und seit 1889 auch nach 
der in einer früheren Korrigendenanstalt eingerichteten Irrenpflege- 
station Tost O.-S. abgegeben. Letztere wurde nach einigen Jahren 
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ebenfalls in eine gemischte Anstalt umgewandelt und erhielt nun auch 
frische, heilbare Fälle zugewiesen. In den achtziger Jahren entstand 
in Oberschlesien die jetzt an Polen verlorengegangene Heil- und Pflege- 
anstalt Rybnik. Durch die Begründung der 3 Anstalten Kreuz- 
burg, Rybnik und Tost ging der Anstalt Leubus Oberschlesien 
als Aufnahmebezirk verloren, und die übrigen schlesischen Anstalten 
fingen ebenfalls an, heilbare Kranke aufzunehmen. Die Folge war, 
daß die Aufnahmeziffer in Leubus, die 1885 noch 282 im Jahr betra- 
gen hatte, allmählich sank. Sie betrug 1889 nur noch 208. Leubus 
konnte seine Krankenziffer auf annähernd etatsmäßiger Höhe — damals 
180 Köpfe der öffentlichen Armenpflege — nur halten, indem es unheil- 
bare Fälle länger als bisher behielt. Von 1890 ab ging dann die Ent- 
wickelung zur gemischten Heil- und Pflegeanstalt rasch vorwärts. 

Wie verhängnisvoll eine solche Entwickelung für die Anstalt 
Leubus sein mußte, hat Alter bei der 53. Sitzung des Vereins ost- 
deutscher Irrenärzte, die am 15. VI. 18% in Leubus abgehalten 
wurde — auch Kraepelin, damals schon in Dorpat, war zugegen — in 
einem Vortrag über „die Heilanstalt Leubus im Rahmen der provin- 
ziellen Irrenpflege‘‘ hervorgehoben. Er wies darauf hin, daß die Provin- 
zialverwaltung infolge der isolierten Lage und der besonderen räum- 
lichen Verhältnisse des Klosters in Leubus auf Kopf und Jahr rund 
237 Mark mehr Zuschuß leisten mußte als in den übrigen Anstalten. 
Diese Mehrausgabe ließ sich begründen, solange die Anstalt nur heil- 
bare Kranke beherbergte. Daß der Landtag aber bereit sein würde, 
den höheren Satz auch weiterhin für Leubus zu bewilligen, wenn 
Unheilbare in steigender Zahl in der Anstalt sich ansammelten, wäre 
nicht anzunehmen. Außerdem würde es der Anstalt für die unheil- 
baren Kranken an ausreichender Arbeitsgelegenheit fehlen. Die am 
Kloster liegenden Gärten würden dann nicht mehr genügen. Land 
wäre aber in unmittelbarer Nähe des Klosters nicht zu erwerben. Den 
Beschlüssen der Provinzial-Verwaltung müßte es vorbehalten bleiben, 
aus diesem Dilemma einen Ausweg zu finden. 

Das Bild des Betriebes der Anstalt im Innern änderte sich Ende 
der achtziger Jahre merklich durch die Einführung der Bettbehand- 
lung. Am 10. V. 1886 war Clemens Neißer als 1. Volontärarzt in den 
Dienst der Anstalt getreten. Bereits am 1. XII. 1886 wurde er hier 
8. Arzt und am 1. VI. 1889 2. Arzt und Vertreter des Direktors. Netper 
hatte den hohen Wert der Bettbehandlung nicht nur als therapeutische 
Maßnahme im Einzelfalle, sondern vor allem auch als Anstaltsregime 
erkannt. Seinen eifrigen Bemühungen gelang es, von Herbst 1888 ab 
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die Bettbehandlung in weitgehendem Maße durchzuführen. Im Jahre 
1889 lagen 47,3 % der Kranken zu Bett; dabei ist freilich zu berück- 
sichtigen, daß die Zahl der frischen Fälle damals noch verhältnismäßig 
hoch war. Im Betriebe der Anstalt machten sich die großen Vorzüge 
der Bettbehandlung bald aufs vorteilhafteste bemerkbar. 

Die Zahl der Schmierer, Reißer und Gewalttätigen ging zurück. 
Weniger Schlafmittel wurden nötig, ebenso weniger Kostzulagen. 
Isolierungen ließen sich fast ganz vermeiden. Hand in Hand mit der 
Bettbehandlung ging eine systematische Bäderbehandlung, die auch 
heute noch in großem Umfange zur Anwendung kommt. Daß sie das 
wichtigste Unterstützungsmittel der Bettbehandlung darstellt, betonte 
Neißer bereits in seinem Vortrage in der neurologischen Abteilung des 
zehnten internationalen medizinischen Kongresses im Jahre 1890. 

Seit dem Jahre 1874 wurden in der Anstalt jeden Sommer Kurse 
von 6 Wochen Dauer für Kandidaten der Medizin abgehalten. Einem 
Teil der Kursisten konnte in der Anstalt freie Station gewährt werden. 
Als diese Vergünstigung im Jahre 1897 aufgehoben wurde, gingen 
Meldungen für die Kurse nicht mehr ein. 

Die Jahres-Aufnahmeziffer der Anstalt war inzwischen weiter ge- 
sunken. Sie betrug im Jahre 1898 nur noch 109. Da kam endlich für 
die Anstalt die Rettung. Im Jahre 1899 gelang es, in dem etwa 2 Kilo- 
meter vom Kloster entfernten Städtel-Leubus eine Wirtschaft von 
350 Morgen zu erwerben, die durch Zukäufe in den nächsten Jahren 
auf gut 500 Morgen vergrößert wurde. Städtel-Leubus, das 1249 
Stadtrecht erhielt, ist heute ein von Schiffern, Waldarbeitern und eini- 
gen Kleinbauern bewohntes Dörfchen. 

Auf dem neuerworbenen Gutshof wurde sofort eine Pflegerin mit 
einigen weiblichen Kranken untergebracht für die Arbeit in den Vieh- 
ställen. Die in der Landwirtschaft beschäftigten männlichen Kranken 
mußten zunächst täglich vom Kloster nach dem Städtel zur Arbeit 
gehen. Im Jahre 1900 wurde dann auf dem angekauften Gelände ein 
Landhaus für fünfzig arbeitsfähige männliche Kranke erbaut und von 
1901 ab allmählich belegt. 

Inzwischen war die sogenannte „Exspektantenliste‘, d. h. die 
Liste der Kranken, die auf Einberufung warteten, so lang geworden, 
daß der schlesische Provinzial-Landtag gleich den Bau zweier neuer 
Anstalten hatte genehmigen müssen. Die eine kam nach Lüben, die 
zweite auf dasneue Gelände in Städtel-Leubus. Mit dem Bau wurde 1902, 
mit der Belegung 1906 begonnen. Die Not war so groß, daß die Fertig- 
stellung der ganzen Anstalt nicht abgewartet werden konnte. Als die 
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Anstalt schon in Betrieb genommen war, ging der Bau noch gegen 4 
Jahre lang weiter. Die Anstalt, im Pavillonstil erbaut, war berechnet 
für 840 Köpfe. Eine Beschreibung aus der Feder Alters findet sich bei 
Bresler: „Deutsche Heil- und Pflegeanstalten für Psychischkranke in 
Wort und Bild“. Alte und neue Anstalt blieben einem Direktor unter- 
stellt, ebenso verblieben Kasse und Registratur für die neue Anstalt 
im Kloster. Das mußte gewisse Unbequemlichkeiten und Schwierig- 
keiten mit sich bringen, die sich im ganzen aber doch als nicht unüber- 
windlich erwiesen haben. Da in der neuen Anstalt kein Verwaltungs- 
gebäude gebaut zu werden brauchte, mußte für ärztliche Zwecke ein 
besonderer Pavillon mit Konferenzzimmer, Laboratorium und Dunkel- 
kammer errichtet werden. 

Herbst 1907, ein Jahr nach ihrer Eröffnung, kam in der neuen 
Anstalt eine Ruhrepidemie zum Ausbruch, die beinahe fünf Jaher lang 
immer von neuem aufflackerte und mehrmals die Sperrung der Anstalt 
für Aufnahmen zur Folge hatte. Erst nachdem alle einmal an Ruhr 
erkrankten und alle durch mühselige Untersuchungen als Bazillen- 
ausscheider erkannten Pfleglinge in besonderen Häusern vereinigt und 
abgesondert waren, gelang es, der Epidemie Herr zu werden. An die 
Arbeitskraft der Ärzte und des Pflegepersonals hatte die Epidemie 
gewaltige Anforderungen gestellt. Zwei Ärzte der Anstalt und der aus 
Berlin der Anstalt zugewiesene Bakteriologe erkrankten selbst an Ruhr, 
ebenso eine Anzahl Pflegerinnen. Das Trinkwasser der Anstalt, das 
eine Zeit lang als Ursache der Epidemie vermutet wurde, erwies sich 
nach mehrfachen genauen Untersuchungen als einwandfrei. Es kann 
heute wohl als sicher angenommen werden, daß die Epidemie von 
einem Bazillenausscheider ausgegangen ist und daß an ihrer Verbrei- 
tung die Fliegen, die zumal in den ersten Jahren eine große Plage der 
Anstalt darstellten, schuld waren. Die Fliegenplage wiederum ist viel- 
leicht auf den an allen Gebäuden zur Anwendung gebrachten Rauhputz 
zurückzuführen. In frischem Zustande scheint der Rauhputz mit sei- 
nen vielen kleinen Buchten und Nischen den Fliegen für die Ablage 
ihrer Eier sehr willkommen zu sein. Heute ist der Gesundheitszustand 
der Anstalt ein recht günstiger. Im Rechnungsjahr 1924 betrug die 
Mortalität kaum 5 %. 

Das im Kloster eingerichtete Pensionat, dessen Belegung unter 
Alter allmählich auf über 60 Köpfe gestiegen war, mußte am 1.1.1921, 
nachdem es neunzig Jahre bestanden und im ganzen 1214 Kranke 
beherbergt hatte, aus wirtschaftlichen Gründen geschlossen werden. 
Das von der Pensionsanstalt aufgesammelte Vermögen war infolge der 
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steigenden Teuerung aufgebraucht und der größte Teil der Insassen 
konnte die höheren Pensionssätze nicht mehr aufbringen. Die Pen- 
sionäre verblieben zwar fast sämtlich als Privatkranke 1. Klasse in der 
Anstalt, doch mußten die Räume des Pensionats jetzt erheblich dich- 
ter mit Kranken belegt werden. Der Unterschied zwischen den beiden 
Verpflegungsklassen beschränkt sich jetzt ausschließlich auf die Kost. 
Die Vorzüge der besseren Ausstattung der Räume des früheren Pen- 
sionats kommen jetzt auch Privatkranken 2. Klasse und auch Kranken 
der öffentlichen Armenpflege zugute, wenn es deren Bildung und Krank- 
heitszustand gestatten. 

Wie allenthalben in deutschen Anstalten war auch in Leubus 
der Krankenbestand während des Krieges stark gesunken. Anfang 
August 1914 befanden sich in der neuen Anstalt 749 Kranke, nach 
Schluß des Krieges nur noch 477. Vier Landhäuser der neuen Anstalt, 
zwei für Männer, zwei für Frauen bestimmt, waren völlig leer geworden. 
In den beiden Männerlandhäusern wurden im Jahre 1920, um der 
Wohnungsnot zu steuern, je 8 Wohnungen für Unterbeamte herge- 
richtet. Im folgenden Jahre mußten auch die beiden Frauenlandhäuser 
noch zu Wohnungen umgebaut werden, um den Familien der Beamten 
Unterkommen zu verschaffen, die Schlesien aus den an Polen abzu- 
tretenden Anstalten Rybnik und Lublinitz zu übernehmen ge- 
zwungen war. Heute ist der Krankenbestand der neuen Anstalt 
bereits wieder auf 665 gestiegen und es herrscht Plätzemangel. Es 
wird jetzt versucht, den in den Landhäusern wohnenden Unterbeam- 
ten durch Siedelung zu kleinen Eigenheimen zu verhelfen, um so die 
Häuser für ihre ursprünglichen Zwecke zurückzugewinnen. Gelingt 
die Siedelung in ausreichendem Maße nicht, wird sich wohl die Pro- 
vinzial-Verwaltung selbst in nicht zu langer Zeit zum Bau von Woh- 
nungen für Unterbeamte entschließen müssen. 

Am 1. X. 1912 war Alter in den Ruhestand getreten. An seine 
Stelle trat Dr. Dinter, zuletzt Oberarzt an der Anstalt Brieg, jetzt 
ebenda Direktor. Ihm folgte in Leubus am 1. IV. 1919 der Unter- 
zeichnete. 

Die Anstalt Leubus entbietet dem hochverehrten Jubilar hier- 
mit ihren herzlichsten Glückwunsch. Sie hofft, ihn, wenn nicht eher, 
so zur Feier ihres 100. Geburtstages im Jahre 1930 hier begrüßen zu 
können. 


Leubus, d. 1. Oktober 1925. Linke. 
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Die Münchner psychiatrische Klinik und die gegen- 
wärtigen Strömungen für die Gründung ähnlicher 
Einrichtungen in England. 


Von 
Prof. Dr. Edward Mapother, Direktor des Maudsley Hospital, London. 


Es ist wahrscheinlich, daß nach der Meinung künftiger Gene- 
rationen der Ruhm von Prof. Kraepelin auf dem beruhen wird, was er 
unseren rein wissenschaftlichen Erkenntnissen hinzugefügt hat. Seine 
Einteilung, die verschiedene klinische Typen der Psychose unterscheidet 
nämlich Syndrome mit einer relativ konstanten Prognose, ist beinahe 
allgemein angenommen. Kaum jemand stellt ihren enormen prak- 
tischen Wert in Frage, in dem sie uns befähigt, den wahrscheinlichen 
Ausgang eines gegebenen Falles aus den Symptomen, die sich im Früh- 
stadium zeigen, vorherzusagen. 

Zuzugeben ist, daß wir bei der Veränderlichkeit der Syndrome 
eine Anzahl von Fällen antreffen, deren Verlauf sich als eine über- 
raschende Ausnahme der Regel erweist. Wie weit aber die Syndrome, 
die Prof. Kraepelin unterscheidet, wirkliche Krankheitseinheiten 
sind und wie weit jedes von der Gegenwart eines unerläßlichen Faktors 
abhängt, mag den Gegenstand zukünftiger Forschung bilden. 

Im Hinblick darauf hat sich Prof. Kraepelin selbst immer von 
weiser Mäßigung bei seinen Feststellungen leiten lassen. Seine Methode 
war nicht die einer unkontrollierten Spekulation, die sich in den letzten 
Jahren in der Psychiatrie einer gewissen Beliebtheit zu erfreuen 
suchte, sondern vielmehr immer die wahre wissenschaftliche, die erst 
mühevoll große Mengen von Beobachtungsmaterial als Vorarbeit 
zur Verallgemeinerung zusammenträgt. So schulden wir ihm Dank- 
barkeit, ebenso sehr dafür, daß er uns immer auf dem sicheren, aber 
mühevollen Weg des Wahrheitsuchens festgehalten, als für die Resul- 
tate, die er selbst gefunden hat. 
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Aber noch unter einem anderen Gesichtspunkt hat Prof. Krae- 
pelins Lebenswerk kaum weniger anregend auf diejenigen von uns 
gewirkt, die, wenn auch nicht gerade Zeitgenossen, so doch während 
einer Periode, die zum Teil noch mit der seinigen zusammenfiel, in der 
praktischen Psychiatrie tätig waren. Ich meine seine Erfolge bei der 
Einrichtung und Entwicklung der Psychiatrischen Klinik in München. 
speziell als Zentrum für Frühbehandlung, für Unterricht und For- 
schung. 

Ich habe während der letzten 3 Jahre die Ehre gehabt, die Direk- 
torstelle des 1. Hospitals in England zu bekleiden, das in allem den 
psychiatrischen Kliniken des Kontinents gleicht, und daher habe ich 
mich entschlossen, erstens über die Eindrücke zu sprechen, die ich 
in der Münchner Klinik empfangen habe, und zweitens über die 
Strömungen im heutigen England, welche auf ausgedehnte Einrichtung 
von Hospitälern hinzielen, die von demselben allgemeinen Gesichts- 
punkt aus geleitet werden sollen, jedoch mit Unterschieden, die sich 
aus dem hier bestehenden Bedürfnis, gerade für die leichten Formen 
von geistigen Störungen zu sorgen, ergeben. 

Vom Tage ihrer Errichtung an hat die Münchner Klinik den Ruf 
als Prototyp und Ideal solcher Einrichtnugen genossen. Obwohl 
ich schon einige Jahre lang den Wunsch hatte, sie zu besuchen, hatten 
mich verschiedene Umstände doch bis Ende 1921 von der Ausführung 
abgehalten. Ich hoffte auf meine Anstellung als Direktor des Maudsley 
Hospital, welches gerade damals kurz vor der Eröffnung stand, und 
war sehr darauf bedacht, eine genaue Kenntnis der Organisation 
der hauptsächlichsten Kliniken Europas und vor allem der Münchner 
Klinik zu erlangen. Natürlich hatte ich gerade zu dieser Zeit einige 
Zweifel, wie ich aufgenommen würde. Ich ergreife gerne hier die Ge- 
legenheit, meine Anerkennung der vollkommensten Höflichkeit aus- 
zusprechen, mit der ich von Prof. Kraepelin und seinen Assistenten 
behandelt und der Liebenswürdigkeit, mit der alles mögliche Material, 
das mich interessierte, zu meiner Verfügung gehalten wurde. 

Trotz alledem, was ich schon über die Klinik gehört hatte, über- 
traf die Wirklichkeit weit meine Erwartungen. 

Ich beabsichtige nicht, lange Ausführungen über die prächtigen 
Einrichtungen für Unterricht und Forschung zu machen. Zwar be- 
deuteten gerade diese eine noch größere Enthüllung für mich als 
diejenigen für die Behandlung, da damals in England, wo die An- 
forderungen in bezug auf den psychiatrischen Unterricht ungleich 
niedriger sind als in Deutschland, kaum ähnliche Einrichtungen be- 
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standen. Die Einrichtungen für die Behandlung sind es jedoch be- 
sonders, über die ich eingehend berichten will. 

Die ganze Atmosphäre der Klinik atmete Freundlichkeit und 
peinlichste Sorgfalt für alle Einzelheiten des Wohlergehens der Kran- 
ken. Verbunden damit war solch ein Grad von wissenschaftlicher 
Begeisterung, wie ich ihn nirgends sonst getroffen habe, ein Geist, 
der augenscheinlich dem Einfluß und dem Beispiel von Prof. Krae- 
velin selbst zu danken war. Zum erstenmal sah ich ein Institut für 
Geisteskrankheiten, dessen Säle kaum unterscheidbar waren von 
denen eines Hospitals für körperlich Kranke. So sehr man die her- 
vorragenden und unaufdringlichen Einrichtungen für die Sicherheit 
der Kranken und die Vollständigkeit der Ausstattung für Unter- 
suchung und Behandlung bewundern mußte, so fiel doch am meisten 
die überraschende Ruhe in den Sälen auf. Diese verdankte man 
nicht der Isolierung von störenden Fällen in Einzelzimmern, und mir 
wurde versichert, daß sie ebenso wenig von dem Ausschluß störender 
Patienten als von deren rascher Entfernung abhänge. Die Anwen- 
dung von Beruhigungsnitteln war sehr beschränkt. An deren Stelle 
war weitgehend von Hydrotherapie Gebrauch gemacht worden. Die 
Ruhe und Ordnung in den Sälen schien vor allem davon abzuhängen, 
daß für einen Ärztestab gesorgt war, der es ermöglichte, jedem Pa- 
tienten die nötige Aufmerksamkeit zu widmen und von der Güte 
und Hingebung des Pflegepersonals, dessen Verhältnis zu den Kran- 
ken ideal erschien. 

Ein Punkt, den ich mir notierte, war, daß — trotzdem die Kli- 
nik einen so anziehenden und ruhigen Eindruck machte — ihre Pa- 
tienten doch hauptsächlich Beispiele von außerordentlich genau be- 
erenzten Psychosen zu sein schienen. Ich erfuhr, daß Neurosen haupt- 
sächlich in der Poliklinik behandelt und daß die Tätigkeit dieser von 
dem Hospital weitgehend getrennt war. Dieser Punkt steht in ge- 
wisser Beziehung zu dem Unterschied zwischen der Klinik und dem, 
was in England geplant ist. Ich verließ München mit dem Gefühl, 
daß ich in seiner Klinik das Modell gesehen hatte, das nachzuahmen 
— soweit gewisse Unterschiede es erlauben würden — Pflicht war. 
Ich habe inzwischen 8 andere Kliniken gesehen in ebenso vielen ver- 
schiedenen Ländern Europas, ohne daß ich Grund gehabt hätte, 
diese Überzeugung zu modifizieren. 

In England sind die Einrichtungen für chronische Geisteskranke 
wahrscheinlich ebenbürtig denen aller anderen Länder der Welt. 
Auf der anderen Seite sind diejenigen für Behandlung früher und 
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heilbarer Fälle ungefähr 20 Jahre hinter denen der fortgeschrittensten 
Länder Europas zurück. Da die Kliniken, die für die Frühbehand- 
lung geschaffen sind, überall zugleich die Hauptzentren für Forschung 
und Unterricht bilden, erfolgt fast mit Notwendigkeit daraus, daß 
der Stand dieser beiden in England kläglich ist. Es ist jedoch eine 
interessante Tatsache, daß trotz der wirklich ausgezeichneten Zu- 
stände der englischen Anstalten das Verhalten der Öffentlichkeit 
gegen sie fast allgemein von Mißtrauen getragen ist. Geschichten 
von ungesetzlicher Zurückhaltung, von Vernachlässigung und schlech- 
ter Behandlung in ihnen finden überall Glauben. Diese Geschichten 
scheinen ihren ersten Ursprung gewissen klassischen Romanen, die ganz 
der Einbildungskraft entsprungen sind, und ihre Beharrlichkeit den 
Anstrengungen sensationsmachender Journalisten und den Gesell- 
schaften wohlmeinender Paranoiker zu verdanken. 

Auf der anderen Seite hat bis in die letzten Jahre ein geradezu 
außerordentlicher Grad von Gleichgültigkeit der Öffentlichkeit in 
Hinblick auf die mangelhafte Fürsorge für heilbare Fälle, für For- 
schung und Unterricht bestanden. 

Möglicherweise trägt der Umstand Schuld daran, daß aus wohl- 
habenden Kreisen über geistige Erkrankungen und deren Behandlung 
weniger in die Öffentlichkeit dringt. Nominell verbietet das engli- 
sche Gesetz eine Privatbehandlung gegen Bezahlung von solchen 
Personen, deren Geisteszustand die Zurückhaltung in einer Anstalt 
rechtfertigen würde, es sei denn auf einen Aufschubbefehl (Detention 
order) einer Behörde oder auf andere Formalitäten hin. 

In der Praxis jedoch werden akute Psychosen aller Art bei gut 
situierten Leuten für gewöhnlich in Sanatorien (nursing homes) ohne 
Formalitäten und auch ein großer Teil der zahlungsfähigen chroni- 
schen Geisteskranken behandelt. Überdies gibt es Erleichterungen 
für die Aufnahme zahlungsfähiger Kranker, wenn sie freiwillig und 
auf eigenes Verlangen hin in Privatanstalten untergebracht sein 
wollen. So unvollkommen diese Einrichtungen zur Behandlung auch 
sind, so überwinden sie doch einige der schlimmsten Mängel, die 
für die Behandlung unbemittelter Kranker bestehen. 

Für Unbemittelte gibt es praktisch nur zwei Möglichkeiten der 
Behandlung bei geistiger Erkrankung. Auf der einen Seite kann 
der Patient im Arbeitshaus (Work house) untergebracht werden. 
Die meisten Fälle werden in erster Linie dorthin geschickt und solche, 
die wahrscheinlich in einigen Wochen wieder gesund werden, können 
dort ihre Genesung abwarten. In den meisten derartigen Einrich- 
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tungen fehlt vollständig ein entsprechendes Personal und die ma- 
teriellen Bedingungen für die Behandlung einer akuten Psychose. 
Überdies schreckt das Stigma der Armut, das mit diesen Häusern 
verbunden ist, den, der sich selbst achtet, davon ab, schnell um Auf- 
nahme nachzusuchen. 


Außer diesem Arbeitshaus ist der einzige Platz, der für die Be- 
handlung Unbemittelter noch zur Wahl steht, die Pflegeanstalt 
(asylum). In den meisten Fällen sind die Bedingungen für eine Be- 
handlung dort viel besser. Aber wie bereits gesagt, werden diese 
Anstalten von den meisten armen Leuten mit Schrecken betrachtet, 
zum Teil aus Gründen, die jeder Unterlage entbehren, zum Teil, weil 
sie als Heim für chronisch Kranke und als Verwahrungsort für schäd- 
liche Elemente dienen. Man denke daran, daß, selbst wenn eine 
arme Person so sehr eine Behandlung wünscht, daß sie willens wäre, 
in eine Anstalt einzutreten, sie es doch nicht tun kann ohne die un- 
nötige Entwürdigung, sich gesetzlich ihrer Freiheit berauben zu lassen. 


Die natürliche Folge dieser Bedingungen in der Praxis ist der 
Aufschub der Behandlung, bis die dringende Notwendigkeit die 
Freunde des Kranken zwingt, um dessen wirksame Versorgung nach- 
zusuchen. 


In den letzten Jahren herrschte in England eine wachsende 
Bewegung für eine Reform dieses gegenwärtigen Zustandes, vor allem 
eine zunehmende Agitation, für spezielle Behandlungsmöglichkeiten 
von willigen und wiederherstellbaren Geisteskranken Sorge zu tragen. 
Und es scheint schließlich wahrscheinlich, daß als Ergebnis einer 
Königlichen Kommission, die jetzt Sitzungen abhält, einschneidende 
Änderungen eintreten werden. Ein Punkt dieser Agitation war das 
Verlangen nach solchen Änderungen im Gesetz, die Behandlungs- 
möglichkeiten sehr weit auszudehnen ohne die Unwürdigkeit einer 


Verwahrungsorder. 

Es ist jetzt fast allgemein als absurd anerkannt, daß diese Order 
ein nötiges Vorspiel bei der Behandlung von Geisteskrankheiten ist 
wenn der Patient willig oder so verwirrt ist, daß er zu einer Weige- 
rung oder Zustimmung unfähig ist. 

Es erscheint fast sicher, daß in der nächsten Zukunft das Ge- 
setz so modifiziert wird, daß die Aufnahme in eine Anstalt bei diesen 
beiden letztgenannten Klassen ohne Verwahrungsbefehl erlaubt wird 
— in der Tat also mit einem Minimum gesetzlicher Formalitäten, 
die zum Schutz gegen Mißbrauch notwendig sind, möglich ist. 
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Jedoch sieht man ein, daß solche Erleichterungen des gegen- 
wärtigen Gesetzes allein niemals die Bedürfnisse befriedigen können, 
die für eine Frühbehandlung erfüllt sein müssen. Dank der Haltung 
des Publikums gegen die Pflegeanstalten ist es sicher, daß sie in der 
nächsten Zukunft niemals einen beträchtlichen Teil derjenigen an 
sich ziehen werden, die an frühen oder leichten Formen geistiger 
Krankheiten leiden. Das ist aber nicht ganz und gar die Schuld ihres 
ungerechtfertigt schlechten Rufes im Hinblick auf die Behandlung 
von chronischen und unfreiwillig anwesenden Kranken. Es muB 
dies eben auch der unabänderlichen Tatsache zugeschrieben werden, 
daß diese Anstalten hauptsächlich Einrichtungen zur Pflege solcher 
Kranken sind und auch bleiben müssen. Allein schon die Gegen- 
wart solcher ist geeignet, eine Atmosphäre von Pessimismus und 
Unzufriedenheit zu schaffen, die immer die frühen und hoffnungs- 
vollen Kranken von freiwilliger Aufnahme abschrecken wird. 

Daher stimmt man nun allgemein dahin überein, daß neben 
den Änderungen im Gesetz dringendes Bedürfnis nach Vorkehrungen 
zur Versorgung von Patienten mit leichten und wiederherstellbaren 
Psychosen in Hospitälern herrscht, welche vollkommen von diesen 
Einrichtungen getrennt sind, die zur Pflege von chronischen Fällen 
dienen. Es besteht jedoch noch eine beträchtliche Uneinigkeit, in 
welchem Maße dieses Prinzip durchgeführt werden soll und eine 
entsprechende Meinungsverschiedenheit, was für neue Formen von 
Anstaltsbehandlung eingerichtet und finanziert werden sollen. 

Das eine Extrem vertritt eine Gruppe von Ärzten, die sich haupt- 
sächlich aus solchen zusammensetzt, deren Spezialfach organische 
Neurologie ist und in deren Meinung das hauptsächlichste Erforder- 
nis die Errichtung von allgemeinen Hospitälern zur Behandlung von 
Neurosen und ähnlichen geringeren Abwegigkeiten in gewöhnlichen 
Krankensälen ist. Die Anhänger dieser Meinung verlangen, daß 
solche Patienten, die unter diesen Bedingungen nicht zu haben sind, 
auch wenn sie freiwillig und wiederherstellbar sind, weiterhin direkt 
in die Pflegeanstalten geschickt werden sollen. 

Am anderen Ende stehen die, welche — wie ich selbst — der 
Meinung sind, daß jedem heilbaren Patienten, wie auch immer die 
Art und Stärke der Symptome sein mag und ob freiwillig oder un- 
freiwillig oder unfähig zu einer Wahl, die Gelegenheit gegeben werden 
müßte, außerhalb einer Pflegeanstalt bis zu seiner Wiederherstellung 
behandelt zu werden. Diejenigen von uns, die diesen Grundsatz 
vertreten, dringen auf Einrichtung von zwei neuen Anstaltstypen, 
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in denen alle passenden Fälle behandelt werden können, wenn nötig 
ein Jahr oder zwei, bevor sie in die Pflegeanstalt überführt werden, 
welche so ausschließlich zu einem Heim für chronische Fälle redu- 
ziert werden würde. 

Der eine neue Anstaltstyp (the voluntary clinic, die Freiwilligen- 
Klinik) wäre beabsichtigt für alle Fälle von Neurosen und Psychosen, 
die als heilbar angesehen werden und die entweder Behandlung wün- 
schen oder unfähig sind, einen Wunsch auszusprechen. 

Die einzige Ausnahme würden solche heilbare Patienten bilden, 
die freiwillig oder unfreiwillig die anderen unerträglich stören würden. 

Der zweite Typ von Hospitälern (die man die Klinik für Un- 
freiwillige nennen könnte) würde alle diejenigen heilbaren Fälle auf- 
nehmen, die entweder nicht willens sind, sich der Behandlung zu 
unterziehen oder die zu widersetzlich für die Freiwilligenklinik sind. 
Wenn Fälle in der Klinik für Freiwillige nach der Aufnahme nicht 
mehr bleiben wollen oder widersetzlich werden, dann würde man 
die Verwandten beauftragen, sie zu entfernen. Den Verwandten 
könnte, wenn nötig, der Rat gegeben werden, ein Gesuch zur Auf- 
nahme in eine Klinik für Unfreiwillige zu machen; aber es würde 
keine Überführung in diese oder in eine Pflegeanstalt unternommen 
werden außer auf Initiative der Angehörigen. 

Irgend eine Garantie dagegen, daß eine Aufnahme in einer „Frei- 
willigen Klinik“ nur den ersten Schritt auf dem Wege in eine Pflege- 
anstalt bedeuten würde, scheint in England eine unerläßliche Be- 
dingung solcher Kliniken zu sein, wenn sie eine Anziehungskraft 
auf Patienten, die an Neurosen oder Psychosen im Frühstadium 
leiden, ausüben soll und die nicht gezwungen werden können, eine 
solche Behandlung anzunehmen. Es wäre in England aussichtslos, 
eine beträchtliche Anzahl von solchen Patienten davon zu überzeugen, 
daß sie in einer Klinik wie der Münchner sich freiwillig aufnehmen 
lassen, wo eine große Anzahl der Aufgenommenen unmittelbar danach 
in eine Anstalt gebracht wird. 

Das Maudsleyhospital ist nun nahezu drei Jahre hindurch prak- 
tisch auf der Linie geführt worden, wie sie in der hypothetischen 
Klinik für Freiwillige skizziert ist. Die erste hauptsächliche Auf- 
nahmebedingung ist, daß man vom Kranken eine Art Gesuch zu 
unterzeichnen verlangt, das ihn gleichzeitig von seinem Recht, die 
Anstalt nach Kündigung mit 24 stündiger Frist zu verlassen, in Kennt- 
nis setzt. Die Angehörigen werden angewiesen, eine entsprechende 
Bürgschaft zu geben, den Kranken auf Verlangen abzuholen und 
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für die nötige Pflege und Behandlung zu sorgen. Kein Patient wird 
im Hospital länger als 24 Stunden nach seiner Kündigung zurück- 
gehalten, noch werden irgendwelche Vorkehrungen vom Personal 
getroffen, ihn anderswo unterzubringen. 

Das Hospital enthält 160 Betten und nimmt jährlich 500 Kranke 
auf, wonach sich also die Durchschnittsdauer der Behandlung auf 
rund 4 Monate beläuft. Man findet in der Praxis, daß nur ungefähr 
1/4 der Aufnahmen den Wunsch ausspricht, die Anstalt wieder zu ver- 
lassen, bevor dies ärztlich empfohlen wird. ?/, von den Kranken 
werden geheilt entlassen oder soweit gebessert, daß sie das Leben 
im eigenen Heim wieder aufnehmen können. ?/s wird entlassen mit 
dem Rat an die Angehörigen, für anderweitige Unterbringung Sorge 
zu tragen. Die Aufnahme geschieht natürlich mit Auswahl, indem 
man nur solche Patienten aussucht, von denen man es für wahr- 
scheinlich hält, daß sie sich erholen und daß sie solange bleiben, als 
wünschenswert ist. 

Der Hauptzufluß für Aufnahmen ist das outpatient departement ; 
»,, der Hospitalkranken stammen daher. Außerdem werden noch 
ungefähr zwei Mal so viel Außenpatienten fortgesetzt behandelt oder 
in anderer Weise über sie verfügt. 

Die Hospitalkranken bestehen — grob geteilt — in gleichen Teilen 
aus solchen, die auf Grund ihrer geistigen Störungen nicht zurück- 
gewiesen werden konnten und aus solchen, die, wenn nötig, eine Auf- 
schubsorder hätten vorlegen können, aber es nicht wollten, weil sie 
sich einer Behandlung unterziehen wollten. Mir ist vorhergesagt 
worden, daß es sich als unmöglich herausstellen würde, an leichten 
Formen geistiger Störungen Leidende dazu zu bringen, sich in ein 
Hospital aufnehmen zu lassen, wo auch schwere Psychosen behandelt 
werden. Diese Prophezeiung hat sich als vollkommen falsch erwiesen. 
Das sogenannte Stigma, das sich mit der Behandlung geistiger Stö- 
rungen verbindet, scheint mir lediglich auf der Freiheitsberaubung 
zu beruhen. 

Das Maudsleyhospital ist eine anerkannte Schule der Londoner 
Universität und hat außer der Behandlung heilbarer geistiger Er- 
krankungen noch die beiden anderen Hauptziele gemeinsam mit den 
Universitätskliniken, nämlich die Forschung und den Unterricht 
der Medizinstudierenden und derjenigen, die sich in Psychiatrie spezial- 
ärztlich ausbilden wollen. Man glaubt allgemein, daß die Bestimmung, 
die Aufnahme auf solche zu beschränken, deren Zustimmung man 
erhalten konnte, das Hospital bezüglich des Materiales für den kli- 
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nischen Unterricht ins Hintertreffen bringen würde. Das hat sich in 
der Praxis jedoch in einer ins Gewicht fallenden Ausdehnung nicht 
als richtig erwiesen. Kurz, man kann sagen, daß obgleich nicht jeder 
Fall geistiger Störung aufgenommen werden kann, man doch immer 
einige Fälle jeden Types in den Sälen findet, so daß Beispiele aller 
hauptsächlichsten Psychosen, Psychoneurosen und vieler organischen 
Nervenkrankheiten vorhanden sind. 

Dem Maudsleyhospital ist das Krankenmaterial sämtlicher Pflege- 
anstalten von London, die nahezu 20000 Kranke enthalten, für Zwecke 
der Forschung und des Unterrichts verfügbar, wodurch sein eigenes 
Material durch seltenere und mehr chronische Typen ergänzt wird. 

In England ist, wie ich bereits gesagt habe, eine Bewegung vor- 
handen, welche die Wesenseinheit der Psychoneurosen und leichteren 
Psychosen mit schwereren Formen dadurch zu verschleiern sucht, 
daß leichtere Fälle in allgemeine Krankenhäuser untergebracht und 
alle ernsteren Fälle in erster Instanz in Pflegeanstalten verbannt 
werden. Ich halte ein solches Vorgehen für äußerst rückständig und 
schädlich und ich habe zu zeigen versucht, daß es unnötig ist. Ich 
glaube jedoch, daß es in England gegenwärtig nötig ist, diese heilbaren 
Kranken, mögen sie nun Behandlung wollen oder nicht, in besondere 
Kliniken aufzunehmen und getrennt von chronischen Fällen zu be- 
handeln. 

Aber ich meine, daß alle diese drei Einrichtungen unter einer 
Leitung stehen sollten, damit sie in Behandlung, Forschung und 
Unterricht gleichgestellt sind. Dem ganzen Personal sollte Gelegenheit 
des Austausches gegeben sein. 

Was ich in der Münchner Klinik gesehen, macht auf mich sehr 
stark den Eindruck, daß die Arbeit, die in ihren eigenen Mauern ge- 
leistet wird, nur ein Teil der Arbeit einer Klinik ist. Gleich groB muß 
ihr Einfluß sein, das Niveau der Arbeit zu heben, die anderswo getan 
wird, indem sie als Zentrum dient, zu dem die in Pflegeanstalten und in 
anderen Formen der Praxis Tätigen ihre Zuflucht nehmen können, 
damit sie die Forschungs- und Behandlungsmethoden, die in der letzten 
Zeit eingeführt wurden, studieren können oder die nötige Untersuchungs- 
technik erlernen können, um sie dann nach dem Verlassen der Klinik 
auszuführen. Im Maudsleyhospital ist jede mögliche Anstrengung 
gemacht worden, um aus dem Beispiel, das in dieser Hinsicht wie in 
so vielen anderen durch die Münchner Klinik gegeben worden ist, 

zu gewinnen. 
(Ins Deutsche übersetzt von Reg.-Medizinalral Dr. Nothaass-Sonnenstein.) 


Ergebnisse der Paralysebehandlung mit Salvarsan- 
injektionen in die Karotiden nach Knauer +). 


Von 
Friedrich Meggendorter. 


Obwohl die von Knauer im Jahre 1919 angegebene Behandlungs- 
weise der Paralyse mit Salvarsaninjektionen in die Karotiden durch 
andere aussichtsreichere Behandlungsmethoden längst überholt ist, 
ist ein Bericht über die Erfolge jener Behandlung hier vielleicht er- 
laubt und angezeigt. Erst jetzt, nach über 5 Jahren, läßt sich das Er- 
gebnis einigermaßen beurteilen. Zudem ist ja die spezifische Behand- 
lung der Paralyse noch keineswegs als nutzlos aufgegeben. Es herrscht 
noch keine Einigkeit über den Wert der spezifischen Behandlung bei 
der Paralyse. Während einige Ärzte die spezifische Behandlung bei 
Paralyse für schädlich und gefährlich halten, wollen andere sie doch 
nicht ganz entbehren und befürworten ihre Anwendung, teils allein, 
teils in Verbindung mit der unspezifischen Fiebertherapie. 

Knauer ging von der Überlegung aus, daß die Paralyse als lue- 
tische Erkrankung auch spezifisch behandelt werden müsse, daß aber 
bei den bisherigen Behandlungsmethoden von dem Heilmittel zu wenig 
in das Gehirn gelange. Er suchte die Wirkung zu verstärken durch 
Einspritzungen von Neosalvarsan und Silbersalvarsan in die Karotis. 
Knauer konnte 1919 über 18 Fälle von Paralyse berichten, die er so 
behandelt hatte. Bei2 von den 18 Fällen war die Behandlung erfolglos; 
bei allen anderen war eine mehr oder weniger gute Besserung zu ver- 
zeichnen, 10 wurden vorübergehend wieder arbeitsfähig. Bei 2 Fällen, 
die eine „ideale Remission‘‘ zeigten, war die Kur mit einer Fieberbehand- 
lung, die in Einspritzungen von steriler Milch bestand, verbunden 
worden. 


1) Aus der Psychiatrischen Universitätsklinik und Staatskrankenan- 
stalt Friedrichsberg-Hamburg. Direktor: Professor Dr. Weygandt. 
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Nach der Knauerschen Veröffentlichung nahm ich alsbald die 
Behandlung mit dieser Methode auf. Ich behandelte insgesamt 35 
Kranke mit 210 Injektionen, darunter 31 Paralytiker. 

Die Einspritzung ist an sich einfach; sie erfordert nur einige 
Übung. Man verwendet dazu feine Rekordkanülen, die in eine nicht 
zu lange Spitze auslaufen. Man lagert den Kranken auf einem Tisch 
so, daß der Hals über einer unter dem Nacken ruhenden Rolle liegt, 
so daß der Kopf herabhängt und die Halsmuskulatur sich spannt. 
Nach Reinigung der Haut stellt man mit Zeigefinger und Mittelfinger 
der linken Hand den Verlauf der Arterie fest und sticht zwischen 
beiden Fingern in Höhe des Kehlkopfes, etwas in der Richtung nach 
dem Herzen zu ein. Man darf nicht zu zaghaft einstechen, da sonst die 
gespannte Arterie leicht ausweicht. Ist man im Gefäß, so spritzt das 
hellrote arterielle Blut heraus, bei Verwendung sehr dünner Nadeln 
erscheint es in Tropfen. Man setzt nun die vorher gefüllte und bereit 
gehaltene Spritze an. Wichtig ist natürlich, daß man sich am Anfang 
und auch während der Einspritzung immer wieder überzeugt, daß man 
auch in dem Gefäß ist. Da ich meist undurchsichtige Silbersalvarsan- 
lösungen injizierte, bewährte sich mir die Zwischenschaltung eines 
dünnen Glasröhrchens zwischen Spritze und Nadel. 

Alle120 Injektionen gelangen ohne einen erheblichen Zwischenfall; 
keinem der Kranken hat die Injektion an sich geschadet. 

Über den therapeutischen Erfolg sei im folgenden berichtet: 

Von den 35 Kranken waren 31 mit sicherer Paralyse. Der Rest 
waren Kranke mit Tabes, Lues cerebri und atypischer Paralyse. Die 
typischen Paralysen betrafen folgende Fälle: 

1.C.C.,geb. 1880, erkrankte etwa Februar 1920 an einer expansiven 
Form der Paralyse, erhielt Ende März und Anfang April 1920 in drei In- 
jektionen 0,55 gr Silbersalvarsan intrakarotideal. Unmittelbar hernach 
unverändert, erkrankte aber nach der letzten Injektion an einem Erysipel 
und einer Phlegmone am Arm und starb am 16. April 1920. Typisch para- 
lytischer Hirnbefund. 

2. W. G., geb. 1875, hatte im April 1919 plötzlich Zuckungen im 
Gesicht, konnte schwer sprechen, hatte 2 Tage darauf einen Krampf- 
anfall. In der Anstalt wurde eine typische Paralyse festgestellt. Er erhielt 
im Mai 1920 0,5 gr Silbersalvarsan intrakarotideal und wurde zur gleichen 
Zeit mit Recurrens geimpft. Von Mitte August 1920 ab gute Remission, 
die bis jetzt anhält; Patient ist als Musiker voll berufsfähig. 

3. H. G., geb. 1881, erkrankte August 1918 mit psychischen Störun- 
gen, die sich als paralytisch herausstellten, demente Form. April 1919 
Schmierkur und Salvarsan intravenös. Oktober—November 1919 3,15 gr 


Neosalvarsan intrakarotideal. 8 Tage nach der letzten Injektion beim 
Essen plötzlich Übelkeit, Exitus. Typisch paralytischer Hirnbefund. 
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andere aussichtsreichere Behandlungsmethoden längst überholt ist, 
ist ein Bericht über die Erfolge jener Behandlung hier vielleicht er- 
laubt und angezeigt. Erst jetzt, nach über 5 Jahren, läßt sich das Er- 
gebnis einigermaßen beurteilen. Zudem ist ja die spezifische Behand- 
lung der Paralyse noch keineswegs als nutzlos aufgegeben. Es herrscht 
noch keine Einigkeit über den Wert der spezifischen Behandlung bei 
der Paralyse. Während einige Ärzte die spezifische Behandlung bei 
Paralyse für schädlich und gefährlich halten, wollen andere sie doch 
nicht ganz entbehren und befürworten ihre Anwendung, teils allein, 
teils in Verbindung mit der unspezifischen Fiebertherapie. 

Knauer ging von der Überlegung aus, daß die Paralyse als lue- 
tische Erkrankung auch spezifisch behandelt werden müsse, daß aber 
bei den bisherigen Behandlungsmethoden von dem Heilmittel zu wenig 
in das Gehirn gelange. Er suchte die Wirkung zu verstärken durch 
Einspritzungen von Neosalvarsan und Silbersalvarsan in die Karotis. 
Knauer konnte 1919 über 18 Fälle von Paralyse berichten, die er so 
behandelt hatte. Bei 2 von den 18 Fällen war die Behandlung erfolglos; 
bei allen anderen war eine mehr oder weniger gute Besserung zu ver- 
zeichnen, 10 wurden vorübergehend wieder arbeitsfähig. Bei 2 Fällen, 
die eine „ideale Remission‘‘ zeigten, war die Kur mit einer Fieberbehand- 
lung, die in Einspritzungen von steriler Milch bestand, verbunden 
worden. 
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Nach der Knauerschen Veröffentlichung nahm ich alsbald die 
Behandlung mit dieser Methode auf. Ich behandelte insgesamt 35 
Kranke mit 210 Injektionen, darunter 31 Paralytiker. 

Die Einspritzung ist an sich einfach; sie erfordert nur einige 
Übung. Man verwendet dazu feine Rekordkanülen, die in eine nicht 
zu lange Spitze auslaufen. Man lagert den Kranken auf einem Tisch 
so, daß der Hals über einer unter dem Nacken ruhenden Rolle liegt, 
so daß der Kopf herabhängt und die Halsmuskulatur sich spannt. 
Nach Reinigung der Haut stellt man mit Zeigefinger und Mittelfinger 
der linken Hand den Verlauf der Arterie fest und sticht zwischen 
beiden Fingern in Höhe des Kehlkopfes, etwas in der Richtung nach 
dem Herzen zu ein. Man darf nicht zu zaghaft einstechen, da sonst die 
gespannte Arterie leicht ausweicht. Ist man im Gefäß, so spritzt das 
hellrote arterielle Blut heraus, bei Verwendung sehr dünner Nadeln 
erscheint es in Tropfen. Man setzt nun die vorher gefüllte und bereit 
gehaltene Spritze an. Wichtig ist natürlich, daß man sich am Anfang 
und auch während der Einspritzung immer wieder überzeugt, daß man 
auch in dem Gefäß ist. Da ich meist undurchsichtige Silbersalvarsan- 
lösungen injizierte, bewährte sich mir die Zwischenschaltung eines 
dünnen Glasröhrchens zwischen Spritze und Nadel. 

Alle120 Injektionen gelangen ohne einen erheblichen Zwischenfall; 
keinem der Kranken hat die Injektion an sich geschadet. 

Über den therapeutischen Erfolg sei im folgenden berichtet: 

Von den 35 Kranken waren 31 mit sicherer Paralyse. Der Rest 
waren Kranke mit Tabes, Lues cerebri und atypischer Paralyse. Die 
typischen Paralysen betrafen folgende Fälle: 

1.C.C.,geb. 1880, erkrankte etwa Februar 1920 an einer expansiven 
Form der Paralyse, erhielt Ende März und Anfang April 1920 in drei In- 
jektionen 0,55 gr Silbersalvarsan intrakarotideal. Unmittelbar hernach 
unverändert, erkrankte aber nach der letzten Injektion an einem Erysipel 
und einer Phlegmone am Arm und starb am 16. April 1920. Typisch para- 
lytischer Hirnbefund. 

2. W. G., geb. 1875, hatte im April 1919 plötzlich Zuckungen im 
Gesicht, konnte schwer sprechen, hatte 2 Tage darauf einen Krampf- 
anfall. In der Anstalt wurde eine typische Paralyse festgestellt. Er erhielt 
im Mai 1920 0,5 gr Silbersalvarsan intrakarotideal und wurde zur gleichen 
Zeit mit Recurrens geimpft. Von Mitte August 1920 ab gute Remission, 
die bis jetzt anhält; Patient ist als Musiker voll berufsfähig. 

3. H. G., geb. 1881, erkrankte August 1918 mit psychischen Störun- 
gen, die sich als paralytisch herausstellten, demente Form. April 1919 
Schmierkur und Salvarsan intravenös. Oktober—November 1919 3,15 gr 
Neosalvarsan intrakarotideal. 8 Tage nach der letzten Injektion beim 
Essen plötzlich Übelkeit, Exitus. Typisch paralytischer Hirnbefund. 
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4. O. G., geb. 1874, seit Februar 1920 typische Paralyse. März— 
April 1920 0,75 gr Silbersalvarsan intrakarotideal. In der Folge langsam 
fortschreitende Verschlechterung. Tod 19. März 1923. Typisch paraly- 
tischer Hirnbefund. 

5. C. H., geb. 1882, seit September 1919 demente Form der Para- 
lyse. November 1919 bis März 1920 1,2 gr Silbersalvarsan und 4,15 gr 
Neosalvarsan intrakarotideal. Während der Behandlung langsame, aber 
progressive Verschlechterung. Exitus 14. August 1923. Typisch paraly- 
tischer Hirnbefund. 

6. H.H., geb. 1872, seit September 1919 Erschwerung der Sprache, 
dann typische Paralyse, demente Form, Februar bis Mai 1920 2,85 gr 
Silbersalvarsan und 0,45 gr Neosalvarsan intrakarotideal. Ab Mitte April 
4920 erheblich gebessert, aber ab Mitte Juni 1920 wieder stumpfer, dann 
paralytische Anfälle. 24. September 1920 Exitus. Paralytischer Hirn- 
befund. 

7. G. H., geb. 1886, seit Oktober 1918 eigenartig, stumpf, ab Septem- 
ber erregt, expansiv. Oktober 1919 0,4 gr Silbersalvarsan intrakaro- 
tideal. Zunächst keine Änderung. Ab Mitte April 1920 Beruhigung, aber 
im ganzen stumpfer und hinfälliger. 10. November 1921 Exitus. Para- 
lytischer Hirnbefund. 

8. F. H., geb. 1886, erkrankte 1920 mit paralytischen Anfällen und 
dementer Form der Paralyse. Von Februar bis Mai 1920 2,05 gr Silber- 
salvarsan und 0,45 gr Neosalvarsan intrakarotideal. Vertrug die Injek- 
tionen gut, wurde aber eher dementer. Januar 1922 Impfung mit Malaria. 
Hernach leidliche Remission, aber September 1922 paralytischer Anfall. 
Hernach wieder Malariaimpfung, aber spontanes Abklingen des geringen 
Fiebers. Hält sich bis jetzt (Juli 1925) leidlich, ist dement, anstaltspflege- 
bedürftig. 

9. E. K., geb. 1884, seit Juli 1917 nervös, erregbar. Dezember 1918 
expansive Paralyse. August 1919 0,45 gr Neosalvarsan intrakarotideal. 
Zunächst leidliche Erholung, dann unter paralytischen Anfällen Rück- 
gang. Exitus am 13. Januar 1922. Paralytischer Hirnbefund. 

10. W. K., geb. 1880. Januar 1920 schwachsinniger Fahrraddieb- 
stahl, hernach wurde eine expansive Paralyse festgestellt. Februar 1920 
0,3 gr Silbersalvarsan intrakarotideal. Hernach leidliche Remission, aber 
ab Anfang April 1920 wieder Verschlechterung. 2. November 1920 Exitus. 
Paralytischer Hirnbefund. 

11. P. K., geb. 1879, erkrankte August 1948 plötzlich mit Größen- 
ideen und typischer Paralyse. November 1918 spontan gute Remission, 
arbeitete wieder als Friseur. März 1920 Rückfall. März bis Mai 1920 
1,75 gr Silbersalvarsan und 0,45 gr Neosalvarsan intrakarotideal. In der 
Folge unverändert, dement, euphorisch, gelegentlich paralytische Anfälle, 
so ziemlich unverändert bis jetzt (Juli 1925). 

12. A. K., geb. 1870, erkrankte Dezember 19419 an dementer Form 
der Paralyse. Februar 1920 0,1 gr Silbersalvarsan intrakarotideal, dann 
Schmierkur, Jodtropon, sowie mehrere Embarrininjektionen. Blieb un- 
verändert stumpf, dement, hatte 1922 einen apoplektiformen Anfall mit 
rechtsseitiger Lähmung, die noch heute (Juli 1925) in spastischer Form 
besteht. Er ist unverändert stumpf-dement. 
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13. F. K., geb. 1888, erkrankte August 1919 mit euphorischer Para- 
Iyse. Erhielt Oktober 1919 2,1 gr Neosalvarsan intrakarotideal. War 
hernach sehr unruhig, erregt, verfiel rasch, 13. November 1919 Exitus. 
Paralytischer Hirnbefund. 

14. R. K., geb. 1876, erkrankte März 1920 mit expansiver Paralyse, 
erhielt April und Mai 1920 0,7 gr Silbersalvarsan intrakarotideal. Ab Ende 
Mai Beruhigung, Zurücktreten der Größenideen, auch Besserung des kör- 
perlichen Befindens, aber weiter deutlicher Schwachsinn und kindisches 
Wesen. Wurde in eine auswärtige Anstalt überführt, war dort stumpf, 
starb am 22. Februar 1922. 

15. C. L., geb. 1872, erkrankte Juli 1918 an Tabesparalyse, vor- 
wiegend dementer Form, erhielt Februar bis März 1920 2,6 gr Silbersal- 
varsan intrakarotideal. In der Folge keine wesentliche Änderung, wurde 
im März 1921 in einem Krankenhaus mit Malaria infiziert, wo er nach 5 
Fieberanfällen starb. 

16. M.M., erkrankte November 1918 an stumpfer Paralyse, wurde 
vom März bis Mai 1920 mit 1,65 gr Silbersalvarsan und 0,9 gr Neosalvarsan 
intrakarotideal behandelt, zeigte vom April 1920 ab eine gewisse Besserung, 
die aber nur bis Ende Mai anhielt. Dann allmählich schlechter. 22. Dezem- 
ber 1921 Exitus. Paralytischer Hirnbefund. 

17. O. M., erkrankte August 1919 an klassischer Paralyse, erhielt 
von Oktober 1919 bis März 1920 1,25 gr Silbersalvarsan und 0,45 Neosal- 
varsan intrakarotideal. Zeigte während der Behandlung eine leichte Besse- 
rung, die aber bald einer Verschlechterung Platz machte. 3. Oktober 1921 
Exitus. Typisch paralytischer Hirnbefund. 

18. M. O., geb. 1876, erkrankte Mai 1919 an expansiver Paralyse, 
erhielt September und Oktober 1919 3,15 gr Neosalvarsan intrakarotideal, 
zeigte ab Ende September eine gute Remission, war dann wieder als Kell- 
ner in einem der ersten Hotels tätig, Ende Mai 1920 Rückfall, fortschrei- 
tende Verschlechterung. 21. Juli 1921 Exitus. Typisch paralytischer 
Hirnbefund. 

19. E. P., geb. 1886, erkrankte Juli 1918 an Erregungszuständen, 
erhielt im August 1919 0,9 gr Neosalvarsan intrakarotideal. Wurde etwas 
freier und ruhiger, verrichtete leichte Hausarbeit, blieb aber schwach- 
sinnig und ging schon nach wenigen Monaten deutlich weiter zurück. 
16. Dezember 1920 Exitus. Typisch paralytischer Hirnbefund. 

20. W. R., geb. 1880, erkrankte September 1918 mit neurastheni- 
schen Erscheinungen, aus denen sich eine typische stumpfe Paralyse ent- 
wickelte, erhielt August und September 1919 1,8 gr Neosalvarsan intra- 
karotideal ohne jeden Erfolg. Nach zunehmendem Marasmus am 2. Januar 
1920 Exitus. Typisch paralytischer Hirnbefund. 

21. M. Sch., geb. 1883, seit März 1919 vergeBlich, nachlässig, erhielt 
Februar 1920 0,55 gr Silbersalvarsan intrakarotideal. Hernach unver- 
ändert, häufig paralytische Anfälle, starb am 7. Juli 1921 in einem Anfall. 
Die Sektion konnte nicht ausgeführt werden. 

22. B. Sch., geb. 1865, erkrankte 1920 mit einem Anfall, der sich als 
paralytischer herausstellte, erhielt Januar bis März 1920 1,85 gr Silber- 
salvarsan intrakarotideal, daneben Jodtropon. Zeigte in seinem stumpfen 
Wesen keine Änderung, starb am 26. April 1922. Paralytischer Hirnbefund. 
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23. W. Sch., geb. 1886, seit Anfang 1920 paralytische Erscheinungen, 
erhielt eine Schmierkur und 1, 45 gr Silbersalvarsan und 0, 45 Neosalvar- 
san intrakarotideal, zeigte keine Änderung seiner schwachsinnigen Größen- 
ideen, vielmehr fortschreitenden Verfall bis zum Exitus am 29. Juni 1921. 
Paralytischer Hirnbefund. 

24. C. Sch., geb. 1875, erkrankte Ende 1919 an Paralyse mit hypo- 
chondrischen und anderen depressiven Ideen, erhielt im August 1919 0,45 gr 
Neosalvarsan intrakarotideal. In den nächsten Monaten ruhiger, körper- 
lich etwas besser, blieb aber dauernd depressiv, später psychomotorisch 
erregt. 8. Juli 1920 Exitus. Paralytischer Hirnbefund. 

25. W. St., geb. 1874, erkrankte März 1920 mit Größenideen und 
Sprachstörung, erhielt im Mai 1920 0,45 gr Neosalvarsan intrakarotideal; 
3 Tage darauf während der Mahlzeit paralytischer Anfall, aspirierte Speisen 
und starb. Typisch paralytischer Hirnbefund. 

26. J. T., geb. 1878. Seit Juni 1818 entwickelte sich bei ihm eine 
stumpfe Paralyse. Erhielt März und April 1920 0,6 gr Silbersalvarsan 
intrakarotideal. Hernach unverändert, ging langsam zurück, starb am 
28. November 1921; typisch paralytischer Hirnbefund. 

27. E. T., geb. 1892, erkrankte im Jahre 1915 an Tabes und etwa 
Oktober 1920 an Paralyse, erhielt März bis Mai 1920 1,65 gr Silbersalvarsan 
intrakarotideal. War auch nachher dement, euphorisch, vielleicht etwas 
ruhiger und leidlich geordnet, starb am 10. August 1920 nach einem para- 
Iytischen Anfall; typisch paralytischer Hirnbefund. 

28. F. V., geb. 1875, erkrankte im November 1917 an Paralyse, mehr 
expansiver Form, erhielt Dezember 1918 4 intravenöse Injektionen von 
Neosalvarsan, hatte in der Folge zahlreiche paralytische Anfälle, bekam 
im August 1919 1,8 gr Neosalvarsan intrakarotideal, änderte sich kaum, 
hatte Dezember 1920 und Januar 1921 zahlreiche paralytische Anfälle. 
Beruhigte sich Ende 1921 und beschäftigt sich seither auf der Abteilung 
ordentlich und fleißig mit Hausarbeiten. Produziert noch gelegentlich 
Größenideen, ist zuweilen verstimmt, hat auch selten epileptiforme An- 
fälle. K 

29. P. W., geb. 1877, erkrankte im Januar 1920 an Paralyse depres- 
siver Form, erhielt im Februar 1920 mehrere Spritzen Neosalvarsan intra- 
venös, machte eine Schmierkur durch, erhielt im Mai 1920 0,45 gr Silber- 
salvarsan intrakarotideal. In der Folge nahm die Intelligenz weiter ab, 
die depressiven Ideen traten in den Hintergrund; Patient erschien stump- 
fer, wurde nach Hause beurlaubt und schließlich entlassen. Am 3. Februar 
1921 erhängte er sich in seiner Wohnung. 

30. H. Z., geb. 1871, erkrankte im März 1920 an depressiver Form 
der Paralyse, erhielt April und Mai 1920 1,3 gr Silbersalvarsan intra- 
karotideal.e. Am gleichen Tage, an dem er morgens die letzte Injektion 
erhalten und allem Anschein nach gut vertragen hatte, kollabierte Pat. 
abends 6.15 und starb. Typisch paralytischer Hirnbefund. 

31. W. Z., geb. 1878, erkrankte Sommer 1919 an Paralyse, dementer 
Form, erhielt Oktober—November 1919 2,25 gr Neosalvarsan intrakaro- 
tideal, war nach der Behandlung zunächst stumpf, besserte sich dann all- 
mählich erheblich, so daß er im November 1920 entlassen werden konnte. 
Er arbeitete dann wieder in seinem Berufe als Schlosser bis Februar 1923, 
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wo er neuerdings unter dem Bilde einer expansiven Paralyse erkrankte. 
Er kam dann rasch herunter und starb am 26. Juni 1923. Paralytischer 
Hirnbefund. 

Von einer intrakarotidealen Behandlung weiterer Fälle wurde nach 
Mai 1920 abgesehen, da sich die Behandlung mit Malaria und Rekur- 
rens als offenbar aussichtsreicher erwiesen hatte. Aber auch bei den 
intrakarotideal behandelten Fällen konnte, wie aus vorstehendem 
Bericht hervorgeht, keineswegs immer eine dem Plan entsprechende, 
ausreichende Behandlung durchgeführt werden; Verlegungen, inter- 
kurrente Erkrankungen, Einsprüche der Angehörigen und andere 
Zwischenfälle ließen nicht selten die Behandlung vorzeitig abbrechen. 

Was nun den Erfolg betrifft, so berechnet sich bis jetzt die 
mittlere Dauer der paralytischen Erkrankung nach Ausschaltung der 
Fälle 2 und 8, bei denen die Erfolge offenbar auf die Malaria bezw. 
Rekurrens zurückzuführen sind, auf 29,5 Monate. Man könnte hieraus 
vielleicht auf eine geringe lebensverlängernde Wirkung 
der Behandlung schließen, zumal unter den berücksichtigten Fällen 
noch 3 am Leben sind. Ich habe vor einigen Jahren die Dauer der 
Paralyse aus 346 Fällen unseres Hamburger Materials auf 27,5 Monate 
berechnet. Andererseits muß man aber auch berücksichtigen, daß 
sich unsere Fälle nicht ohne weiteres mit dem allgemeinen Durch- 
schnitt aus allen Fällen vergleichen lassen, da sie von vornherein 
schon eine Auslese von langsam verlaufenden Fällen darstellen. Ich 
habe berechnet, daß die Behandlung durchschnittlich 8 bis 9 Monate 
nach Ausbruch der Erkrankung einsetzte; die vor dieser Zeit tödlich 
verlaufenden Fälle kommen also jedenfalls unter meinem Material in 
zu geringer Anzahl vor. Einzelne stationäre Fälle und solche mit chro- 
nischem Verlauf wird man unter einer größeren Anzahl von Paralysen 
immer finden. Ich glaube deshalb, daß man der Behandlung eine 
wesentliche lebensverlängernde Wirkung nicht zuschreiben darf. 

Der Einwand, daß viele meiner Fälle nicht ausreichend behandelt 
sind, liegt nahe. Wenn aber der mangelhafte Erfolg tatsächlich an 
der nicht genügend intensiven Behandlung läge, müßte man annehmen, 
daß die unter meinem Material immerhin vorhandenen Fälle mit aus- 
reichender Behandlung eine längere Krankheitsdauer als die aller- 
dings oft recht schwach behandelten Fälle haben. Zähle ich zu den 
letzteren alle Fälle, die weniger als insgesamt 1 gr Silbersalvarsan 
oder 2 gr Neosalvarsan erhalten haben, so erhalte ich 15 schwach be- 
handelte und 15 gut behandelte Fälle. Die durchschnittliche Krank- 
heitsdauer der ersteren berechnet sich auf 28,6, die der letzteren auf 
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29,3 Monate. Nach der Behandlung lebten die nicht genügend behan- 
delten noch 21,8, die genügend behandelten dagegen 18,6 Monate. 
Von den 3 noch am Leben befindlichen waren 2 nicht genügend be- 
handelt; einer davon hatte nur einmal O,1gr Silbersalvarsan erhalten; 
nur einer war genügend behandelt. So spricht also auch dieser Ge- 
sichtspunkt gegen eine lebensverlängernde Wirkung der Behandlung. 

Andererseits wird man aus dem Gesagten freilich auch keine 
lebensverkürzende Wirkung der Behandlung ableiten dürfen. 


Was unser Ergebnis hinsichtlich etwaiger Besserungen oder 
Verschlechterungen anbetrifft, so ist festzustellen: unter den 31 
sicheren Paralysen wurde einmal eine sehr gute Remission erzielt 
(Fall 2). Der Mann ist seit 5 Jahren arbeitsfähig. Aber dieser Fall 
wurde gleichzeitig mit Rekurrens behandelt und läßt sich deshalb nicht 
zugunsten der hier besprochenen Behandlungsmethode verwerten. Er 
schließt sich den von Knauer beobachteten „idealen Remissionen‘‘ an. 


Von den übrigen 30 Fällen hatten 

5 =17% eine gute oder doch leidliche Remission; 

20 = 66 % blieben unverändert, zeigten höchstens eine vor- 
vorübergehende Besserung einzelner Symptome; 

2 =7% zeigten eine deutliche, unmittelbare Verschlech- 
terung; 

3 =10 % starben bald nach der Injektion, wenn auch 
wahrscheinlich nicht im Zusammenhang mit 
dieser. 

Es zeigten also gleich viele Fälle eine Besserung wie eine Ver- 
schlechterung, der Rest blieb unverändert, d. h. er ging der Natur der 
Krankheit nach auch allmählich zurück. Besonders bemerkenswert 
ist, daß 17 % eine mehr oder weniger gute Remission zeigten, also 
genau so viele Fälle wie nach meinen Erfahrungen aus 346 Fällen 
unserer Hamburger Paralysen spontane Remission zeigen. Ein beson- 
ders günstiger Einfluß der Behandlung ist also auch in dieser Hinsicht 
nicht festzustellen. Man kann allerdings auch nicht von einer ungün- 
stigen Beeinflussung sprechen, da es ja in der Natur der Krankheit liegt, 
daß sie allmählich zur Verschlechterung und unter Umständen auch 
zum plötzlichen Tode führt. 

Daß die ungenügende Behandlung nicht für das wenig befriedi- 
gende Ergebnis verantwortlich zu machen ist, geht daraus hervor, daß 
sich bei Einteilung der 30 Paralysen in 15 gut und 15 ungenügend be- 
handelte finden: 
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unter den 15 gut unter den 15 ungenügend Behandelten 
3 2 gute und leidliche Remission 


9 11 unveränderte, 
2 0 verschlechterte, 
1 2 bald nach der Behandl. Gestorbene. 


Auch hier sehen wir in beiden Gruppen gleich viel gebesserte und 
verschlechterte Fälle. 

Man mag das schlechte Ergebnis auch dem Umstande zuschreiben, 
daß die Fälle zum Teil erst recht lange, selbst Jahr und Tag nach Aus- 
bruch der Erkrankung der Behandlung unterzogen wurden. Um mir 
einen Überblick in dieser Richtung zu verschaffen, teilte ich die Fälle 
in solche, die in den ersten sechs Monaten in Behandlung kamen, und 
solche, bei denen die Behandlung erst später einsetzte. Wenn ich den 
Fall 2, der gleichzeitig intrakarotideal und mit Rekurrens behandelt 
wurde, nicht mitrechne, erhalte ich für jede der erwähnten Gruppen 
15 Fälle. Davon hatten von 
den Frühfällen, den Spätfällen 

3 2 


Remissionen 

keine wesentliche Änderung 8 12 
eher eine Verschlechterung 2 0 
es starben bald nach der Behandlung 2 1 


Wenn wir berücksichtigen, daß die „Frühfälle‘‘ eben auch die 
Fälle mit rascherem Verlaufe umfassen, während diese bei den „Spät- 
fällen‘‘ großenteils schon weggestorben waren, werden wir die geringen 
Unterschiede nicht so sehr auf die Behandlung beziehen als auf den 
normalen Verlauf der Erkrankung. 

Was schließlich die Veränderung der Eicuirresklionen be- 
trifft, so ist zu berichten, daß zwar in allen Fällen eine Blut- und Liquor- 
untersuchung vor der Behandlung durchgeführt wurde, daß aber nur 
bei zehn Fällen auch bald nach der Behandlung eine Kontrollunter- 
suchung angestellt wurde. Bei einer Reihe von Fällen wurde auch 
eine noch öftere, spätere Liquorkontrolle vorgenommen; es seien hier 
aber nur die Fälle erwähnt, die vor und bald nach der Behandlung 
untersucht wurden. 


Vor der Behandlung: 


Fall 8:WaR ab 0,2 +++... Ph. I +++ 135/3 Zellen 
n S non AO HHH sese „ ++ 32/3 „ 
n 6: pn p O2 HHtH oe „ ++ 603 „ 
?? 8: 39 ” 0,2, ) 0,5 F3 1,0 + =- T 99 F 605/3 „ 
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Vor der Behandlung: 


Fall 15: WaR ab 0,2 +++ ........... Ph. I + 323/3 Zellen 
TE a OEL ee „o ++ 103 „ 
s i8: non DEI FH p + 69,3 ,, 
BE o 2 ineeie „ +++ 280/33 
E E E E a $ 303 „ 
A: n n 0,2,010 HH ooann „Op. 23, 

Bald nach der Behandlung: 

Fall 3: WaR ab 0,2,0 0,5 ++,1,0 +++ Ph. I+ 21/3 Zellen 
o Be ae DD OB r g 411/3 ,, 
s 6: po n OBP FF: » ++ 30/3 „, 
„ 8: „ „ 0,2inc, 0,5 +++ ..... „ ++ 2003 ,, 
CABE a dr ODE yes a AN 2/3 „ 
aJe a n Doe uues „ ++ 37/3 „ 
s i8: no n 0,2 +H,05 +t. n +H 42/3 i, 
DEE a a De ende u. TF 45/3 pn 
DE a me Oe cn n A 19/3 „ 
le, a ao OD nn s 31/3 .. 


Man kann demnach feststellen, daß fast durchweg die Zellzahl 
während der Behandlung erheblich abnimmt, daß auch die Wasser- 
mannsche Reaktion oft schwächer wird, während dieGlobulinreaktion 
nur relativ selten zurückgeht. Es ist aber keineswegs ein paralleles 
Verhalten zwischen klinischem Zustand und den Liquorreaktionen zu 
beobachten, wenigstens gilt dies für die bei den beobachteten Fällen an- 
gestellten Reaktionen. Es erscheint deshalb sehr. fraglich, ob den 
Besserungen der Liquorbefunde überhaupt der Wert eines günstigen 
Zeichens zuerkannt werden darf. 

Zusammenfassend glaube ich demnach feststellen zu 
können, daß man selbst sehr wirksame Mittel bei gehöri- 
ger Vorsicht ohne Gefahren durch die Karotis dem Kran- 
ken einverleiben kann. Ich möchte hierin das Haupt- 
verdienst des von Enderlen und Knauer eingeführten Ver- 
fahrens erblicken. 

Auch sprechen meine Erfahrungen an den berichteten 
31 Fällen, in denen doch Neo- und Silbersalvarsan dem 
Gehirn möglichst konzentriert zugeführt wurde, nicht 
dafür, daß Salvarsan bei Paralyse so deletär wirkt, wie 
manche Einzelfälle der Praxis vermuten lassen könnten. 

Andererseits muß ich feststellen, daß die an 31 Para- 
lytikern durchgeführte Behandlung den Kranken nicht 
oder doch nicht wesentlich genützt hat. 
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Über Opiumanwendung bei zyklothymen Depres- 
sionen und Schlafstörungen. 


Von 
A. Mercklin, Treptow a. Rega. 


Auf der letzten Versammlung deutscher Psychiater in Kassel 
äußerte sich ein erfahrener Kliniker dahin, daß alle depressiven Kran- 
ken, denen wir therapeutisch Opium zuführen, doch der „Sucht“ ver- 
fielen. Ist dieses trübe Urteil über die bekannte Opiumbehandlung 
mit großen Dosen allgemein richtig, so würden wir die Opiumkur und 
in ihr eine der ältesten therapeutischen Gepflogenheiten in der Psych- 
iatrie zu unterlassen haben. Umsomehr, als zurückhaltende Urteile 
über diese Behandlungsweise schon hin und wieder laut geworden 
sind. So hat A. Gross von der Opiumtherapie bei ängstlichen Erregungs- 
zuständen „kaum je greifbare Erfolge gesehen, aber sie als eine der 
wenigen systematischen Behandlungsweisen, über welche wir verfügen, 
doch immer wieder versucht.“ (Aschaffenburgs Handb. All. Therap. 
S. 182). Bleuler (Lehrb.) hält die Opiumkur zwar für zulässig, 
besonders ermunternd ist aber seine Erwähnung derselben nicht!). 

Es mag mir — trotz der autistischen Gefahren — gestattet sein, 
auf diese Opiumfrage mit einigen Bemerkungen einzugehen. Als ich 
vor vielen Jahren die praktische Psychiatrie kennen lernte, wurde die 
Opiumtherapie „der Melancholie‘ ganz allgemein geübt und in den 
damals noch gebräuchlichen Lehrbüchern von Griesinger, Schüle u. v. 
Krafft-Ebing begründet und empfohlen. Griesinger (Lehrb. 2. Aufl.) 
bringt eine Erfahrung, die später vielfach bestätigt wurde: „Morphium 
scheint weniger zu nützen.‘ Eigenartig war die damals bei angesehenen 
Autoren verbreitete Ansicht, daß das Opium trophische Wirkungen 
habe, ein „Hirn-Nutriens‘‘ sei. Auch v. Krafft-Ebing meinte, daß 
es trophisch auf das C. N. wirke, die Ernährung befördere. Hier 
kann doch nur von einem indirekten Einfluß die Rede sein, indem die 
in der änglichen Erregung gebesserten Kranken auch wieder reichlicher 
Nahrung zu sich nehmen. Sicher erscheint uns nur die Wirkung im 


!) Anmerkung bei der Korrektur: Die Arbeit von Hans Schmitz (diese 
Zeitschrift 83. Bd.) erschien nach Absendung meines Manuskripts. 
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Sinne einer zentralen Hypalgesie und Euphorie, welche der Dysphorie 
der Kranken entgegenarbeitet. Als im letzten Drittel des vorigen Jahr- 
hunderts der Morphinismus sich verbreitete und in seinen Folgen be- 
kannt wurde, trat bei vielen Ärzten eine übertriebene Ängstlichkeit 
bezüglich der Verwendung von Morphium ein. Auch auf das Gebiet der 
Opiumkuren wurden die Befürchtungen übertragen, man begann 
Opiumsucht der betreffenden Kranken zu befürchten. Dieser „‚Morphi- 
nophobie‘“ ist Siemens 1894 in dieser Zeitschrift entgegengetreten, 
auch Moebius hat damals die bei einer großen Zahl der Ärzte herr- 
schende Morphiumfurcht für übertrieben erklärt (in der Monographie 
über Migräne). Die Opiumkuren wurden weiter auch bei der nun ver- 
breiteten Bett- und Dauerbäderbehandlung fortgesetzt, von einzelnen 
Autoren wurden sehr genaue Vorschriften über ihre Durchführung 
gegeben (Ziehen im Lehrbuch und in Pentzold-Stintzings Handbuch d. 
Therapie; Cramer: Die Nervosität u. A.). An Stelle der in ihrer Zusam- 
mensetzung nicht immer ganz gleichmäßigen Opiumtinktur trat seit 
1910 dann vielfach das Pantopon, welches sich auch besser zur subku- 
tanen Darreichung eignete. (Haymann, M. m. W. 1910u. 1911, Tomasch- 
ny N. C. 1911). Bis in die Gegenwart wurde die Anwendung von Opium 
und Pantopon bei Angstzuständen empfohlen (Kraepelin, 8. Aufl., Bumke 
Lehrb. 2. Aufl. 1914, so auch in v. Wagners Klinik nach Stransky). 
Beim Rückblick auf meine eigenen Erfahrungen muß ich vor 
Allem hervorheben, daß Opiumverordnung nicht bei allen Depressions- 
zuständen wirksam ist und nicht jede Angst beseitigt. Es hat sich mir 
mit der Zeit ein bestimmtes Indikationsgebiet ergeben. Es sind vor 
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aber bei den bezeichneten Depressions- und Angstzuständen eine schon 
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- Musiklehrerin 63 a.n. ledig, intelligent, fein gebildet. Seit vielen 
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nur widerwillig zu. „Ich bin ja viel beruhigter — das ist aber künst- 
lich —, das darf ich nicht haben.“ 

Daß die Opiumbehandlung die einzelnen depressiven Phasen ab- 
kürzt, habe ich nicht nachweisen können. Man wird das von einer 
rein symptomatischen Medikation auch nicht erwarten. Wenn man aber 
die Äußerungen furchtbarster Angst und Ruhelosigkeit bei den Kran- 
ken sieht und darnach ihre subjektive Qual ermißt, ist die durch Opium 
erzielte Erleichterung schon ein großer Gewinn. Besonders auch bei 
Kranken, die aus den verschiedensten Gründen nicht der Anstalt oder 
einem Sanatorium zugeführt werden konnten, ist mir Opiumbehand- 
lung eine gute Unterstützung gewesen. In manchen Fällen machte sich 
die Durchführung der häuslichen Behandlung, welche durch Bettruhe 
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die einfache Darreichung von Opiumtinktur (Pantopon) per os bevor- 
zugt. Bei der subkutanen Anwendung bleibt die Möglichkeit von Ab- 
szedierungen bestehen, die namentlich bei der häuslichen Behandlung 
sehr unwillkommen sind. Wichtig bleibt es, die Kranken möglichst 
bis zur vollen Beendigung der Kur in der Hand zu behalten. Von den 
jetzt so beliebten Kombinationen von narkotischen Mitteln (hier mit- 
lere Gaben von Opium mit kleinen Luminalgaben) habe ich keine be- 
sonderen Vorzüge gesehen. 

Ich muß weiter hervorheben, daß meine Erfahrungen das Eintreten 
von Süchtigkeit durchaus nicht in dem Umfange bestätigen, wie es die 
eingangs erwähnte Äußerung feststellt. Unter zahlreichen Fällen der 
Anstalts- und Privatpraxis sind mir nur zwei Fälle erinnerlich, in denen 
die Kranken der Opiumsucht verfielen. 

Der eine männliche Kranke war, wie sich später herausstellte, 
überhaupt ein rauschgiftsüchtiger zykloider Psychopath. Er wechselte 
in morphium- und opiumsüchtigen Perioden und trank dazwischen stark. 
— In dem zweiten Fall handelte es sich um eine Dame, die in ihren De- 
pressionszuständen regelmäßig Opium erhielt. Sie wußte sich auch in den 
sog. freien‘, ganz leicht hypomanisch gekennzeichneten Perioden stets 


Über Opiumanwendung bei zyklothymen Depressionen usw. 343 


gewisse kleine Mengen Opium bei Ärzten zu erbetteln,so daß ein andauernder 
Opiumgebrauch entstand. Stärkerer sittlicher oder intellektueller Verfall 
trat in mehreren Jahren nicht ein. 

Daß so verschiedene Erfahrungen über das Eintreten der Süchtig- 
keit bestehen, kann seinen Grund in der Artung des Krankenmaterials 
haben. Es ist möglich, daß z. B. jener Klinik zur Süchtigkeit Dispo- 
nierte in besonders großer Zahl zugingen. Es kann sich aber auch um 
örtliche Verschiedenheiten in Bezug auf die leichte Erreichbarkeit des 
Opiums im freien Ankauf handeln. Moderne Großstädte weisen in 
dieser Beziehung bekanntlich ungünstigere Verhältnisse auf, welche 
bei willensschwachen Personen verführend wirken und die ärztlichen 
Anordnungen und Mahnungen vereiteln. 


Im allgemeinen meine ich, wird man namentlich bei stärkerer 
Angst bei Kranken auch in Zukunft das kleinere Übel wählen, die 
Angst durch Opium lindern und sich durch die Möglichkeit der Opium- 
sucht nicht hindern lassen. 

Wünschenswert erscheint mir, daß über den Zustand von Opium- 
süchtigen mit innerem Gebrauch des Mittels infolge früherer arznei- 
licher Verordnung mehr bekannt wird. Es scheint ein längerer Gebrauch 
ohne moralische und intellektuelle Zerrüttung hier eher möglich zu 
sein als bei Morphin, es scheinen bedeutende konstitutionelle Verschie- 
denheiten in Bezug auf das Eintreten fortschreitender Süchtigkeit zu 
bestehen. Ob Opiumsucht und Morphiumsucht im Grade des geistigen 
Rückgangs völlig identifiziert werden können, ist anscheinend auch 
noch nicht sicher gestellt. Vom Opiumrauchen ist hierbei abgesehen. 
(Vgl. hierzu Schroeder, Intoxikationspsychosen in Aschaffenburgs Hdb.). 

Die Anwendung von Opium bei Zwangszuständen kann ich nicht 
empfehlen, schon weil es sich hier meist um sehr chronische Zustände 
handelt, bei denen dann die Gefahr der Angewöhnung besonders her- 
vortritt. O. Dornblüth empfahl 1887 auf dem Internationalen Kongreß 
in Moskau das Opium bei Zwangsvorstellungen zu ausgedehnter An- 
wendung. Diese Empfehlung hat sich berechtigterweise nicht durch- 
gesetzt, sie könnte höchstens für Zwangsvorstellungen gelten, die als 
Teilerscheinungen des manisch-depressiven Irreseins sicher erkannt 
wurden. Für Zwangsvorstellungen bleibt im allgemeinen die gründ- 
liche psychische Analyse und psychische Beeinflussung — beides in 
weitem Sinne gefaßt — die zu empfehlende Behandlung. 

Schließlich muß ich noch die Zulässigkeit des Opiums als Schlaf- 
mittel besprechen. Opium gilt mit Recht nicht oder nicht mehr als 
Schlafmittel. Dennoch gibt es eine Form der nervösen Schlafstörung, 
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bei welcher sich mir die Verordnung von Opium als indirekt Schlaf 
herbeiführend erfolgreich erwiesen hat. Es ist die periodische 
Schlafstörung, welche sich bei zykloiden Psychopathen zeigt, Glie- 
dern von Familienstämmen, bei, welchen die zyklothyme Konstitution 
erblich ist. Gaupp, Ballet u. a. sehen in dieser periodischen Schlaf- 
losigkeit das fast isolierte Symptom einer periodischen Depression 
leichter Art. Diese Form der nervösen Schlaflosigkeit, welche als ein 
dominant sich vererbendes Leiden schon in der Jugend hervortritt, 
ist, wenn man daraufhin die Angaben der Schlechtschläfer prüft, recht 
verbreitet. In einer Familie habe ich sie in vier Generationen verfol- 
gen können. Die betreffenden Personen zeigen gewöhnlich, aber nicht 
ausnahmslos, als dauernde Eigenschaft den sog. labilen oder vulne- 
rablen Schlaf. Geringe Veränderungen der gewöhnlichen vegetativen 
Lebensweise, geringe affektive Anspannungen genügen, um anschlie- 
Bend das Einschlafen zu erschweren. Größere Erlebnisse rufen länger 
dauernde reaktive Anfälle von Schlaflosigkeit hervor. Aber auch an- 
scheinend spontan oder unter kosmischen Einflüssen (Frühjahrs- 
gipfell) treten Perioden von Schlafstörungen hervor, bei welchen man 
nach sonstigen geringen, aber beachtenswerten psychischen Sympto- 
men eine sog. larvierte oder inkomplette Depression erkennen kann 
(erschwertes Einschlafen, vielfach unterbrochener Schlaf, Zerschlagen- 
heit am Morgen). Es gibt bei diesen Persönlichkeiten aber auch — und 
hierin wird Gaupps Meinung zu ergänzen sein — Zeiten von Schlaf- 
störung, welche hypomanischen Phasen entsprechen. Hier sieht man 
bei gleichzeitigem Eintreten einer oft nur dem nahestehenden aufmerk- 
samen Beobachter bemerkbaren größeren Gesprächigkeit und Geschäf- 
tigkeit eine Schlafstörung, die als „euphorisches Wachliegen‘‘ gekenn- 
zeichnet ist, sofern nicht, was nur ein Teil der Fälle zeigt, eine psycho- 
motorische Unruhe, Jaktation usw. damit verbunden ist. Oft ist diese 
Unruhe sofort beim Versuch einzuschlafen primär vorhanden. In anderen 
Fällen entsteht sie — wie ich nach der Beschreibung einer sehr intelli- 
genten Kranken annehmen darf — erst sekundär, auf dem Umwege der 
Reflexion. Nachdem das Wachliegen mit Wohlbefinden und angeneh- 
men Gedankenreihen eine Zeitlang gedauert hat, kommen Gedanken 
über das Unnatürliche, Krankhafte des Zustandes mit verstärktem 
Wunsch einzuschlafen. Nun setzt der Lagewechsel, die Jaktation, ein. 


F.A., Kontoristin, 50 Jahre, Mutter zyklothymes Temperament, 
zeigt in der Regel keine Stimmungsschwankungen, ist leicht anpassungs- 
fähig, geschäftstüchtig, schläft gut, nur einmal nach enttäuschter Hoffnung 
längere Zeit auffallend mutlos, mit Neigung zum Weinen. Führt regel- 
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mäßigen Briefwechsel mit Angehörigen. In diesem tritt unvermittelt 
eine Vorliebe für Verse auf, reimt selbst einige Briefzeilen, Stimmung 
erscheint etwas flotter. Gleichzeitig wird über Schlafstörung in Form des 
euphorischen Wachliegens geklagt. Schnelles Abklingen dieses Zustandes. 
Ein zweiter Anfall von Schlafstörung desselben Charakters jetzt nach 
einer Fußverletzung, für welche der Hausarzt Verband und Bettruhe 
angeordnet hatte. Das Wachliegen sei an sich nicht unangenehm, nur der 
Gedanke, daß das ein unnatürlicher Zustand sei, sei beunruhigend. Bittet 
deshalb um ein Medikament. 15—20 Tropfen Opiumtinktur abends 
bringen Ruhe und Schlaf. Nach 14 Tagen ist die Störung ausgeglichen. 

Die Kranken rühmen in diesen Fällen von zyklothymer Schlaf- 
störung dem Mittel nach, daß sie darnach ruhig liegen und den Schlaf 
erwarten können und daß am folgenden Morgen die bei anderen 
Mitteln, Veronal, Luminal, Cural bekannten Nachwirkungen (Einge- 
nommenheit des Kopfes, Erschwerung geistiger Arbeit, Müdigkeit), 
fehlen oder sehr gering sind. 

Auch bei Schlafstörung mit basedowoiden Symptomen erschien 
mir Opium (Pantopon) wiederholt zur Beseitigung der Unruhe und 
somit zur indirekten Herbeiführung von Schlaf günstig zu wirken. 

Opium als Schlafmittel für einzelne Fälle empfiehlt auch Gruhle 
(Psychiatrie für Ärzte) und in einer Arbeit über larvierte Depressions- 
zustände schreibt Idelson betr. Maßnahmen gegen die Schlaflosigkeit 
„Große Dosen von Opiaten haben sich mir meist bewährt. Ich erinnere 
mich keines Falles von Opiumsucht, der sich an die bei Neurologen so be- 
liebten großen Dosen angeschlossen hätte“ (Arstu Zurnals, Deutscher 
Sonderabdruck, Riga 1925.) 

Auch diese letzte Mitteilung kann dafür angeführt werden, daß die Er- 
fahrungen bezüglich des Eintretens von Süchtigkeit nach arzneilichem 
Opiumgebrauch nicht überall gleich ungünstig sind. 

Ist jedoch die periodische Schlafstörung, wie das häufig zu beo- 
bachten ist, durch hinzutretende Arteriosklerose oder durch Über- 
stehen wiederholter Grippeanfälle u. a. zu einer Dauerstörung gewor- 
den, so wird Opium wegen der nun vermehrten Gefahr der Dauergewöh- 
nung zu vermeiden sein. 

Zusammenfassung: Die Tatsache, daß bei einzelnen dispo- 
nierten Personen nach arzneilichem Opium-(Pantopon-)gebrauch An- 
gewöhnung und Süchtigkeit entstehen kann, darf uns nicht davon ab- 
halten, auf bestimmten psychiatrischen Indikationsgebieten das Opium 
als symptomatisch wirkungsvolles Mittel zu verordnen. Wahllos alle 
Angstzustände mit Opium zu behandeln, kann ebensowenig empfohlen 
werden, wie der Opiumgebrauch bei Zwangsvorstellungen. Nicht nur 
zulässig’ sondern nützlich ist die Verordnung von Opium bei den mit 
Angst verbundenen Depressionszuständen der Manisch-Depressiven und 
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bei den periodischen Schlafstörungen der zyklothymen Psycho- 
pathen. Hier erscheint Opium wirkungsvoller als die sonst üblichen 
narkotischen Mittel (Barbitursäuregruppe). Selbstredend ist die Wie- 
derabgewöhnung des Mittels ärztlich zu überwachen und die psychische 
Behandlung dieser Kranken besonders zu pflegen. 


1. Oktober 1925. 


Ärztliche Versorgung und ärztliche Leitung der 
öffentlichen Irrenanstalten. 


Von 
Dr. Oscar Rein, Landsberg a. W. 


Da die Weiterentwicklung unserer 
Irrenfürsorge durchaus abhängig ist von 
dem Verständnis und der Leistungs- 
fähigkeit des irrenärztlichen Standes, er- 
wachsen hier dem Staate wichtige Auf- 
gaben. Kraepelin'!). 


Als Al 2) 1906 sein „Videant consules‘‘ ausrief, da war es die 
Sorge um den irrenärztlichen Nachwuchs, die ihn dazu veranlaßte: 
an fast allen Anstalten unbesetzte Assistenzarztstellen, keine Aus- 
sichten auf Bewerber trotz verhältnismäßig hoher Anfangsgehälter, 
da die Zukunft des Berufs mangels auskömmlicher Lebensstellungen 
zu unsicher war. Dem Rufe Alts und mancher anderer Irrenärzte, 
vor allem auch dem Vorgehen der psychiatrischen Fachvereine, in- 
sonderheit des Deutschen Vereins für Psychiatrie, ist es zu danken 
gewesen, daB Besserung eintrat, daß vor allem wohl überall eine 
größere Anzahl von festbesoldeten Beamtenstellungen für Anstalts- 
ärzte bzw. Oberärzte neu geschaffen wurde. Dieser rein wirtschaft- 
lichen Besserstellung des irrenärztlichen Standes entsprach ja leider 
durchaus nicht überall auch eine Besserung der beruflichen Stellung 
der Ärzte; wie viele berechtigte Klagen über Dienstregelung, Un- 
selbständigkeit u.a. m. auch weiterhin noch bestanden haben und 
vielleicht heute noch mancherorts bestehen, das zeigen ja viele Ar- 
tikel, besonders in der Psychiatrisch-neurologischen Wochenschrift der 
letzten Jahre, das zeigen die Verhandlungen und Beschlüsse des 
Reichsverbandes der beamteten deutschen Irrenärzte. 


1) Psychiatrie Bd. I. 
2) Psychiatr.-neurol. Wochenschr. 1905/6 Nr. 43. 
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Bot somit der Beruf des Irrenarztes für einen jungen Arzt zwar 
nicht gerade eine erstrebenswerte Zukunft, und brachte er den Inhabern 
der Arztstellen an Irrenanstalten in vieler Hinsicht nur wenig Be- 
friedigung, so hätte man doch bei der heutigen Überfüllung des ärzt- 
lichen Standes und bei der durch die allgemeine Lage gebotenen Zu- 
rückschraubung aller Ansprüche, besonders in den akademischen Be- 
rufen, einen Zugang junger Ärzte zum irrenärztlichen Berufe erwarten 
und damit vielleicht eine Aussicht auf manche Besserung für die Zu- 
kunft haben können, wenn nicht durch das Beamtenabbaugesetz und 
durch die bei seiner Ausführung zutage tretende Anschauung vieler 
Behörden über das Irrenwesen dem Stande der Irrenärzte ein neuer, 
schwerer Schlag versetzt worden wäre. 

Wenn wir die heutige Lage des irrenärztlichen Standes betrach- 
ten, müssen uns ernste Sorgen aufsteigen nicht nur für die Zukunft des 
Standes selbst, sondern für das ganze deutsche Irrenwesen, und damit 
droht eine ernste Gefahr der Versorgung unserer Kranken. 

Das Wohl der uns anvertrauten Kranken muß immer 
der höchste Gesichtspunkt sein, nach dem wir uns richten bei 
Aufstellung unserer Wünsche und Forderungen. Daß wir jetzt auf 
die schlechte materielle Lage in Deutschland ganz besonders Rück- 
sicht nehmen müssen, wird jedermann einsehen. Aber andererseits 
ist es gerade die heutige Lage unseres Volkes, die uns darauf bedacht 
sein lassen muß, für die Volksgesundheit ganz besonders zu sorgen 
und den guten alten Ruf deutscher Wissenschaft hochzuhalten. Das 
kann, soll und muß auch in unserem Spezialberufe geschehen; auch 
unsere Irrenanstalten sind Stellen, wo deutsche Volks- 
gesundheit gefördert werden kann durch die Leistungen 
deutscher Wissenschaft; so war es vor dem Kriege und so muß 
es auch jetzt wieder werden. Dazu ist es aber notwendig, daß die 
ärztliche Versorgung, die ärztliche Leitung und die ärztliche Arbeit 
der Anstalten die ihnen gebührende Anerkennung und Förderung 
bei den in Betracht kommenden Behörden finden; das zu erreichen 
muß das Ziel eines jeden Psychiaters sein, daran mitzuarbeiten ist 
nicht nur Standesangelegenheit der Anstaltspsychiater, nein, auch die 
Vertreter der psychiatrischen Wissenschaft an den deutschen Uni- 
versitäten geht dies mit an. Es ist eine dringende allgemeine psy- 
chiatrische Angelegenheit und darüber hinaus Angelegenheit eines 
jeden volkswirtschaftlich denkenden Deutschen. 

Die richtige Behandlung und Versorgung unserer Kranken ist 
natürlich in erster Linie abhängig von den Anstaltsärzten; Neigung 
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zum Beruf und gute Ausbildung müssen bei deren Auswahl maß- 
gebend sein, vor allem aber muß auch eine genügende Anzahl 
von Ärzten an den einzelnen Anstalten vorhanden sein: „Wer mehr 
als hundert, oft sogar zweihundert Kranke zweimal am Tage be- 
suchen und besorgen, ihre Briefe erledigen und ihre Krankenge- 
schichten führen muß, wird schlechterdings zu einer oberflächlichen 
Erledigung der Geschäfte getrieben und kann nicht zu ruhiger Samm- 
lung kommen“ (Kraepelin !)). 

Der deutsche Verein für Psychiatrie hat im Jahre 1908 nach 
eingehender Arbeit seiner Standeskommission die Forderung aufge- 
stellt, daß in den Anstalten auf 100 Kranke ein Arzt zu rechnen sei 
ausschließlich Direktor, wenn die Aufnahmezahl der Anstalt 25 % 
des Durchschnittsbestandes sei; bei höherer Aufnahmezahl sei auch 
die Zahl der Ärzte entsprechend zu vermehren. Diese Forderung 
ist erneut aufgestellt und begründet in den Richtlinien des Reichs- 
verbandes der beamteten deutschen Irrenärzte. Dies ist durchaus 
keine theoretische Forderung, sondern ist auch praktisch von ein- 
sichtsvollen Behörden anerkannt: der rheinische Provinzialausschuß 
verlangt schon 19032) neben dem Direktor und zwei Oberärzten 
noch für je 100 Kranke einen jüngeren Arzt; in der österreichischen 
Anstalt „Am Steinhof‘‘, die 1907 eröffnet worden ist, waren von An- 
fang an neben dem Direktor 14 Arztstellen vorgesehen und zwar 
8 Ärzte für die Heilanstalt mit 870 Kranken (1: 108,25), 5 Ärzte 
für die Pflegeanstalt mit 800 Kranken (1:160) und außerdem ein 
sogenannter Wirtschaftsarzt für die im Betriebe arbeitenden Kranken 
dieser Abteilungen, d. i. im Durchschnitt ein Verhältnis von 1: 119,3, 
wobei die Nervenabteilung der Anstalt außer Betracht gelassen ist ?). 
Vor dem Kriege war wohl fast in allen deutschen Anstalten das Ver- 
hältnis der Ärztezahl zur Krankenzahl unter Anerkennung der be- 
rechtigten Standesforderungen auf 1:100 bis 1:120 (exkl. Direktor) 
festgesetzt. Wie aber hat hier an den meisten Anstalten der Beamten- 
abbau gewirkt! Nach Reichsgesetz sollten 25 % der Beamten abge- 
baut werden. Wir Ärzte haben sicher Einsicht genug für die Lage 
unseres Vaterlandes und für die Forderung, daß zu seinem Wieder- 
aufbau Mehrarbeit eines jeden Deutschen jetzt bitter not tut, und 
keiner von uns würde wohl verlangt haben, daß unser Stand ganz 
von diesem Abbau verschont bleiben sollte. Bei einem 25 %igen 


1) Die psychiatrischen Aufgaben des Staates S. 47. 
2) Psych.-neurol. Wochenschr. 1903 Nr. 47. 
3) Psych.-Neurol. Wochenschr. 1907 Nr. 27/28. 
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Abbau vom Friedensstande ausgehend würde sich ergeben: 1 Arzt 
auf 133—160 Kranke. Statt dessen ist aber wohl überall der Abbau 
der Ärzte so gehandhabt worden, daß jetzt 1 Arzt 200, 240 oder noch 
mehr Kranke zu versorgen hat; also ein Abbau der Ärzte von 
50 %, und mehr. Der Zweck des Abbaugesetzes war doch vor allem, 
die Zahl der Beamtenstellen, die in der Nachkriegszeit durch di 
Lage der Verhältnisse übermäßig vermehrt worden waren, auf ein 
erträgliches Maß herabzusetzen. Im preußischen Abbaugesetz ist 
dabei ausdrücklich hervorgehoben, daß eine Beamtenverminderung. 
die in den letzten Jahren stattgefunden hatte, berücksichtigt werden 
könne, und das Reichsgesetz stellt es den einzelnen Behörden frei, 
die 25 %, der abzubauenden Beamten auf die verschiedenen Arten 
der Beamten verschieden zu verteilen. 

Die Zahl der Irrenärzte war überall während des Krieges und 
nachher schon erheblich vermindert; Neueinstellungen waren kaum 
erfolgt, obwohl die im Krieg gesunkene Belegungszahl der Anstalten 
nach dem Kriege sich bald wieder gehoben hatte. So hatte tatsäch- 
lich in den Anstalten schon vor Erlaß des Abbaugesetzes ein Ab- 
bau der Ärzte stattgefunden, der aber von den Behörden trotz der 
gesetzlich gegebenen Möglichkeit nicht berücksichtigt worden ist; 
bei den Irrenärzten wurde beim Abbau ausgegangen von einem be- 
reits stark verminderten Bestand +). 

Die jetzt bestehende, zahlenmäßig durchaus ungenügende Ver- 
sorgung der Kranken mit Ärzten wirkt sich schon jetzt aus und wird 
sich bald noch mehr bemerkbar machen, denn die Arbeitsüberhäufung 
zwingt die Ärzte, vieles flüchtiger zu erledigen; sie sind nicht imstande, 
sich mit dem einzelnen Kranken so eingehend zu beschäftigen, wie 
sie oft möchten und wie es im Interesse des Kranken gut wäre; die 
Führung der Krankengeschichten leidet darunter, und die wissen- 
schaftliche Weiterbildung der Ärzte kann sich nur auf das Allernot- 
wendigste beschränken, da der Dienst in den weitgebauten Anstalten 
mit den vielen erforderlichen Wegen und Treppensteigen schon eine 
rein körperliche Ermüdung mit sich bringt, die längere wissenschaft- 
liche Lektüre verbietet. So wird und muß es schließlich dahin kommen, 
daß wir wieder, wie einst vor mehr als 100 Jahren, nur noch „Ärzte 
an den Anstalten‘ haben, d. h. Ärzte, die die Anstaltsinsassen bei 
eventuellen körperlichen Erkrankungen behandeln, nicht aber „Psych- 


1) Siehe auch Baumann, Psych.-Neurol. Wochenschr. 1924 Nr. 
45/46. 
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lung der psychischen Erkrankung haben und betätigen können. 
Man kann geradezu sagen, dieser starke Abbau der Anstaltsärzte 
läuft dem Endzwecke des Abbaugesetzes, Ersparnisse zu machen 
zuwider. Ein Anstaltsarzt, dem nicht eine Überzahl von Kranken 
anvertraut ist, und der daher die Möglichkeit hat, sich eingehend 
mit den einzelnen Kranken zu beschäftigen, sie richtig in den Ent- 
äußerungen ihrer Krankheit kennen zu lernen, sie auf Grund der 
neueren und neusten Errungenschaften der Wissenschaft zu behandeln, 
der kann in der Anstalt in vieler Beziehung Kosten ersparen. Er kann 
durch seinen persönlichen Einfluß beruhigend auf die Kranken ein- 
wirken, so daß mancher Materialschaden verhütet wird, er kann bei 
der Verordnung von Arzneimitteln systematischer und sparsamer 
vorgehen, er kann durch Beaufsichtigung und Belehrung des Personals 
die Durchführung verschiedener Sparsamkeitsmaßnahmen gewähr- 
leisten usw., vor allem aber ist es ihm möglich, in vielen Fällen eine 
frühzeitige Entlassung von Kranken zu bewirken, wofür er bei unge- 
nügender Kenntnis der Kranken die Verantwortung nicht übernehmen 
kann. Alles Ersparnisse, die zweifellos die Abbauersparnisse an Arzt- 
gehältern reichlich aufwiegen und dabei noch das Interesse der An- 
stalten und der Kranken wirklich fördern würden. 


Zu alledem kommt aber noch hinzu, daß infolge der Verminderung 
der Arztstellen die Anstaltsärzte überaltert sind; es fehlen wohl 
überall die jungen Ärzte. Werden Stellen einmal frei, so wird meist 
auf die abgebauten Ärzte zurückgegriffen oder es müssen (in preußischen 
Anstalten wenigstens) noch versorgungsberechtigte ältere Ärzte aus 
den abgetretenen Gebieten angestellt werden. Wo liest man heute 
noch einmal eine psychiatrische Assistenten- oder Anstaltsarztstelle 
ausgeschrieben ? Höchstens Volontärärzte stellt man ein oder Medi- 
zinalpraktikanten. Manche Behörden aber gehen sogar so weit, nicht 
einmal Medizinalpraktikanten an ihren Anstalten anzustellen, weil 
ihnen schon die Ausgabe für Gewährung freier Station zu viel ist. 
Fehlt so auf der einen Seite die Heranbildung eines Nachwuchses 
und die Ausbildung auch anderer junger Mediziner auf dem Gebiete 
der Psychiatrie, wie sie schon 1830 von Jakobi in Siegburg vorge- 
schlagen und unter einsichtsvoller Mitwirkung von Staat und Pro- 
vinziallandtag eingeführt wurde !), so bedeutet andrerseits der Mangel 


1) Herting, Die erste rheinische Irrenanstalt Siegburg, Allg. Zeitschr. 
f. Psych. Bd. 81, S. 225. 
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an jungen Ärzten eine Inanspruchnahme der älteren (wohl meist über 
40 Jahre alten) Anstaltsärzte für viele mechanische und kleinliche 
Dinge der Krankenpflege, was sicherlich nicht die Berufsfreudigkeit 
fördert. „Des Dienstes ewig gleichgestellte Uhr hält sie zwar noch im 
Gange, aber ihr Wirken gereicht ihnen selber nicht mehr zur Freude, 
den Kranken und der Anstalt wenig zum Nutzen“ (AU})). 


Kein Anstaltsarzt wird für sich eine Arbeitszeit von weniger 
als 8 oder 9 Stunden fordern, und jeder wird im Durchschnitt sicher 
mehr arbeiten. Aber in die Arbeitszeit des wirklich brauchbaren 
Irrenarztes muß auch die Zeit mit eingerechnet werden, wo er sich 
wissenschaftlich weiterbildet. Welche Auffassung vom Wesen des 
irrenärztlichen Berufes zeigt es, wenn jetzt behördlicherseits eine 
Aufstellung über die Dienstzeit der Ärzte verlangt und dabei aus- 
drücklich hervorgehoben wird, daß nur die Zeit zu rechnen sei, die 
der Arzt wirklich in der Anstalt, d. h. in den Krankenhäusern oder 
in den ärztlichen Büroräumen zubringt; nicht zu rechnen sei die 
Zeit, in der der Arzt zwar Tagesdienst hat, aber in seiner Wohnung 
bleibt oder nur gelegentlich auf Anruf auf die Abteilung geht (also 
eine Art Bereitschaftsdienst), nicht zu rechnen auch die Zeit, 
in der der Arzt im Laboratorium arbeitet? Da aber für den 
Aufenthalt und die Arbeit im Anstaltsgebäude den meisten Ärzten 
nur das für alle gemeinsame Konferenzzimmer zur Verfügung steht, 
wo ruhiges ungestörtes Arbeiten unmöglich ist, so daß sie wissen- 
schaftliche Arbeiten und größere Gutachten nur in ihren Wohnungen 
ausführen können, so wird man doch folgerichtig zu der Auslegung 
geführt, daß alle wissenschaftliche Arbeit nicht als Arbeit 
angesehen werden soll. Eine solche Anschauung, die man viel- 
leicht kurz nach der Revolution noch hätte begreifen können, zeigt 
doch eine recht eigentümliche Einschätzung des irrenärztlichen Berufes 
bei manchen Behörden. Dem entspricht auch die Herabsetzung oder 
sogar völlige Streichung der Etatposten für wissenschaftliche Fort- 
bildung, die vielerorts in den letzten Jahren üblich geworden war. 
Wie sagt doch Kraepelin?)? „Es ist eine äußerst kurzsichtige Anschau- 
ung, wenn man bisweilen geglaubt hat, daß durch die wissenschaftliche 
Beschäftigung dem Krankendienst Zeit und Arbeitskraft entzogen: 
werde; gerade das Gegenteil ist der Fall. Nur die wissenschaftliche 
Betrachtung seines Gegenstandes ist imstande, den Irrenarzt einiger- 


1) Alt, Psych.-Neurol. Wochenschr. 1905/6 Nr. 43. 
3) 1. c. 
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maßen für die Schattenseiten seines Berufs zu entschädigen, ihm die 
Frische zu erhalten und ihn vor einer handwerksmäßigen Erledigung 
der Tagesgeschäfte zu bewahren. Rechnet man hinzu, daß allein die 
Möglichkeit zu wissenschaftlicher Vertiefung der Berufstätigkeit auf 
die Dauer tüchtige Kräfte heranziehen wird, so kann darüber kein 
Zweifel sein, daß die Förderung wissenschaftlicher Bestrebungen die 
reichsten Früchte auch für die praktische Krankenfürsorge trägt. — 
Viele klinische Aufgaben von allergrößter Wichtigkeit können nur 
durch die Anstaltsärzte in Angriff genommen und gelöst werden“. 

In richtiger Erkenntnis hatte der Rheinische Provinziallandtag 
schon 1903 Mittel für Fortbildung als notwendig erklärt und gewährt, 
um tüchtige Ärzte zu bekommen, und in $ 9 der Dienstanweisung 
für die Ärzte der Rheinischen Provinzial-Heil- und Pflegeanstalten 
vom 4. Juni 1912 ist es zum Ausdruck gebracht, daß von den Ärzten 
erwartet wird, daß sie sich die Pflege der Wissenschaft zur besonderen 
Aufgabe machen und sich durch literarische Arbeiten und Vorträge 
betätigen 1). 

Auf die vielen eingehenden Begründungen der Forderung wissen- 
schaftlicher Arbeit und wissenschaftlicher Fortbildung der Anstalts- 
ärzte sowohl vom Gesichtspunkt der psychiatrischen Forschung aus, 
als auch von dem des Nutzens für unsere Kranken kann hier nicht 
weiter eingegangen werden. Ich verweise noch auf die Ausführungen 
von Alt, Kolb, Möli, Weber und vielen anderen. 

Wie ist es zu erklären, daß auch manche Behörde, die in Vor- 
kriegszeiten vorbildlich war bezüglich der Gewährung von Mitteln 
zu wissenschaftlichen Arbeiten und zur Fortbildung ihrer Ärzte, jetzt 
davon zurückgekommen ist? Sparsamkeit allein kann es nicht sein 
wie ein Blick auf manch andere Etatposten zeigt. In der Kriegs- und 
Inflationszeit hat sich allmählich eine Überwertung der den Irren- 
anstalten angegliederten Landwirtschaften herausgebildet, deren 
Betrieb zur Selbsterhaltung der Anstalt vielfach vergrößert wurde. 
So wurde der landwirtschaftliche Betrieb mehr und mehr zum Selbst- 
zweck, während er früher in erster Linie für die Beschäftigung 
der Kranken angelegt war und nur in den wenigsten Anstalten zur 
Ernährung der Anstaltsinsassen ausreichte.e Den Volksvertretern 
und den Landtagen, vor allem in den Provinzen mit hauptsächlich 
agrarischer Bevölkerung, ist der Nutzeffekt der landwirtschaftlichen 
Betriebe leicht klar zu machen, und so werden hierfür die Mittel ge- 





1) Psych.-Neurol. Wochenschr. 1913, Nr. 32. 
Zeitschrift für Psychiatrie. LXXXIV. 1-6. 23 
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währt, zum Nachteil der Etatposten für die ärztliche Versorgung 
der Anstalten. Es liegt ja natürlich der Anschauung des Laien das 
Interesse für eine nutzbringende Landwirtschaft viel näher als das 
Interesse für die meist nur als notwendiges Übel angesehene Irren- 
fürsorge. So war man in den letzten Jahren auch vielfach eher geneigt, 
Mittel zu gewähren für landwirtschaftliche Anstaltsbeamte zum Be- 
suche von Ausstellungen und Fortbildungskursen, als für die wissen- 
schaftliche Fortbildung der Ärzte. Mitunter kann man sich leider 
des Eindrucks nicht erwehren, als seien die Irrenanstalten nur noch 
ein Anhängsel ihrer Landwirtschaft. So auch, wenn man sieht, daß 
zur Darlegung der Rentabilität des Landwirtschaftsbetriebes dieser 
eine von der übrigen Betriebsrechnung gesonderte Rechnung nach Ein- 
nahme und Ausgabe führt, wobei die Einnahmen dadurch hoch gehalten 
werden, daß die Anstalt die Produkte zur Verpflegung der Kranken 
von der Landwirtschaft der Anstalt zu hohen Preisen kaufen muß. 

Die Überbewertung der Landwirtschaft an den Anstalten be- 
schwört aber eine weitere Gefahr für das deutsche Irrenwesen herauf, 
die einen Rückschritt um 100 Jahre bedeuten würde, die Gefahr, 
daß die einheitliche ärztliche Leitung der Irrenanstalten zugunsten 
eines gleichberechtigten Verwaltungsdirektors neben dem ärztlichen 
Leiter verloren gehen könnte. Das Streben der Verwaltungsbeamten 
an den Anstalten nach völliger Unabhängigkeit von der ärztlichen 
Leitung und nach Gleichstellung mit den ärztlichen Direktoren ist ja 
nichts Neues, und wenn in letzter Zeit an den Berliner Anstalten diese 
Bestrebungen sich besonders wieder bemerkbar machen !), so ist 
dies ein Vorstoß, wie er schon 1906 versucht wurde?). Nichts Besseres 
kann man dem entgegenhalten, als die Aussprüche alterfahrener 
Psychiater, so sagt schon Heinroth®): „Der Arzt ist die Seele 
der Anstalten und nach seinen Einsichten und Zwecken muß sich 
die ganze Einrichtung fügen“ und Möl 4) sagt: „Es muß mit vollster 
Entschiedenheit darauf gehalten werden, daß die Verwaltung ärztlich 
geleitet, aber nicht vom Arzt ausgeführt werden kann“. 

Die immer wieder von den Verwaltungsbeamten angeführten 
Vergleiche mit Krankenanstalten für körperlich Kranke sind durchaus 


1) Psych.-Neurol. Wochenschr. 1924, Nr. 23/24, Nr. 37/38. 1925, 
Nr. 5 und Nr. 36. 

2) Psych.-Neurol. Wochenschr. 1906, Nr. 21. 

3) Zit. nach Kraepelin: „100 Jahre Psychiatrie‘ Zeitschr. f. d. ges. 
Psych. und Neurol. Bd. 38. 

t) Psych.-Neurol. Wochenschr. 1903, Nr. 41. 
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unangebracht, denn die Verhältnisse liegen hier ganz anders: Viel 
mehr als körperlich Kranke bedürfen die Geisteskranken der dauernden 
ärztlichen Beaufsichtigung; ganz anders muß für sie, die oft jahrelang 
in den Anstalten bleiben, seitens der Ärzte gesorgt werden hinsichtlich 
Beköstigung, Bekleidung und Unterbringung, als für geistig Normale, 
die höchstens ein paar Wochen im Krankenhaus bleiben. Vor allem 
aber wird den Anstalten und dem ganzen Anstaltsbetriebe ein be- 
sonderes Gepräge dadurch gegeben, daß diese der ärztlichen Beauf- 
sichtigung und Leitung bedürftigen Kranken aus Gründen der Arbeits- 
therapie überall mit beschäftigt werden. Diesem Gedanken der 
Arbeitstherapie muß sich bis zu gewissem Grade der ganze Verwal- 
tungs- und technische Betrieb anpassen und, wenn es sein muß, auch 
unterordnen; somit müssen überall ärztliche Maßnahmen und 
ärztliche Anordnungen in hervorragendstem Maße berücksichtigt 
werden. Zu den ärztlichen Fragen in einer Irrenanstalt gehören ohne 
weiteres auch die Fragen der baulichen Arbeiten, der sanitären Ein- 
richtungen, der Beleuchtung und Heizung, der zweckmäßigen Er- 
nährung, der Bekleidung und Lagerung der Kranken; auch über Auf- 
nahme und Entlassung der Kranken, über den Verkehr der Kranken 
mit der Außenwelt, über Anstellung, Ausbildung, Disziplinierung und 
Entlassung des Pflegepersonals kann hier nur der Psychiater 
entscheiden. Die Eigenart der Kranken erfordert es, daß der Arzt 
auch bei der Anstellung des übrigen Anstaltspersonals, das ja mit 
den Kranken in den verschiedenen Betrieben immer wieder zusammen- 
kommt, ausschlaggebend mitzusprechen hat. Das Bürowesen der 
Anstalt wird doch in ganz anderer Weise als in einem Krankenhause 
für körperliche Kranke von ärztlichen Gesichtspunkten beherrscht. 
Der schriftliche Verkehr mit Behörden und Angehörigen nimmt 
vielleicht allein schon den größten Teil der Büroarbeiten in Anspruch. 

Kein Teil des ganzen Anstaltsbetriebes, wo nicht die psychiatrische 
Frage im Vordergrund steht oder wenigstens erheblich mitspricht; 
der ganze Anstaltsbetrieb muß so durchdrungen sein von psychiatri- 
schen Gesichtspunkten, daß nur eine fachmännische psychiatrische 
Oberleitung des Ganzen in Frage kommen kann. 

Eine Teilung der Anstaltsleitung zwischen Psychiater und Ver- 
waltungsbeamten würde nicht nur die Einheitlichkeit des ganzen 
Betriebes stören, sie würde dazu führen müssen, ein besonderes ärzt- 
liches Büro einzurichten, Kompetenzstreitigkeiten zwischen beiden 
Seiten und den ihnen unterstehenden Beamten würden unvermeidlich 
sein u.a. m. Kurz, es würden nur Erschwerungen des Dienstes für alle 
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Beteiligten entstehen und sich sicherlich, ganz abgesehen von der 
Besoldung des Verwaltungsdirektors, manche Mehrausgaben (z. B. 
Trennung des Büros) ergeben. Und schließlich müßte ja doch der 
Verwaltungsdirektor sich den Anordnungen des leitenden Arztes 
unterordnen, denn ausschlaggebend soll und mug doch in 
jeder derartigen Anstalt das Wohl des Kranken sein und 
darüber wachen und beschließen kann nur der Arzt. 


Ganz richtig erkennt Bresler!) unter Hinweis auf die Forde- 
rungen von Stationsvorstehern an Krankenhäusern für körperlich 
Kranke, die gewissermaßen zwischen Arzt und Patient eingeschoben 
werden sollen, daß die neuerliche Aufrollung der ganzen Frage nur das 
Anstreben einer Machtstellung ist seitens der Verwaltungsbeamten, 
angetrieben durch den Erfolg, den diese Beamten bei Neuregelung 
der Besoldungsordnung erzielt haben, wo es vielen von ihnen gelungen 
ist, sogar in die höheren Gehaltsstufen der akademisch gebildeten 
Beamten einzurücken. Wenn Gebhardt?) die vielseitigen Rechts- 
und Verwaltungskenntnisse und die gute Schulbildung der Verwal- 
tungsbeamten hervorhebt, so genügt das doch noch lange nicht zur 
selbständigen Leitung eines Anstaltsbetriebes, in dem überall und 
jederzeit ärztliche Gesichtspunkte ausschlaggebend sein müssen. 
Selbst jahrelange Tätigkeit im Büro oder in einem sonstigen Verwal- 
tungsgebiet einer Irrenanstalt gibt noch lange nicht, wie Gebhardt 
meint, die erforderliche psychiatrische Sachverständigkeit. Eine 
solche unkontrollierbare und unkontrollierte Sachverständigkeit darf 
keinesfalls die Berechtigung zu einem solchen Versuche geben, denn 
es handelt sich hier um das Wohl und Wehe von Menschen! 
Da es sich aber, wie gesagt, nur um eine Machtfrage handelt, so ist es 
durchaus zweifelhaft, ob jeder Verwaltungsdirektor ‚sich der besseren 
‘Einsicht der Ärzte fügen würde‘. 

Diese Ablehnung des gleichgestellten Verwaltungsdirektors seitens 
der Ärzte bedeutet nun aber durchaus nicht eine Geringschätzung 
der Arbeit der Verwaltungsbeamten, und kein vernünftiger ärztlicher 
Direktor wird seinen Verwaltungsbeamten eine unnötige Beschrän- 
kung in ihrem Gebiete auferlegen; nur eine Unterordnung unter den 
gemeinsamen Zweck ist erforderlich und dieser Zweck ist eben das 
Wohl der Kranken. Ebenso wie für die älteren Abteilungsärzte 
bei der Behandlung ihrer Kranken eine gewisse Selbständigkeit unter 


1) Psych.-Neurol. Wochenschr. 1924, Nr. 23/24. 
2) Psych.-Neurol. Wochenschr. 1924, Nr. 37/38, 1925 Nr. 36. 
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Oberleitung des Direktors gefordert wird, so sollen auch die Ver- 
waltungsbeamten ein jeder auf seinem Gebiete für sich eine gewisse 
Selbständigkeit haben und somit den übergeordneten ärztlichen Leiter 
von den Einzelheiten der Betriebsführung entlasten. Gern wird jeder 
Arzt einem tüchtigen Verwaltungsbeamten die Besoldung nach 
Gruppe 10 und eine schöne „Ober‘‘-Amtsbezeichnung gönnen; der 
Verwaltungs, ,‚direktor‘‘-Titel allerdings würde nur zu Unklarheiten 
und allerhand Mißverständnissen und Störungen führen. 

Aber noch eins ist zu bedenken: Gebhardt fordert die Selbständig- 
keit für einen Verwaltungsbeamten, den bisherigen Bürovorsteher, 
dem dann alle Verwaltungs- und Betriebsbeamten unterstellt sein 
sollen. Würden nun nicht sehr bald auch der Verwalter des Kassen- 
wesens, der Verwalter des Wirtschaftsbetriebes sich zur gleichen 
Forderung nach Selbständigkeit und Gleichstellung berechtigt halten, 
und erst recht bei Anstalten mit größerer Landwirtschaft auch der 
Leiter dieses Betriebes? Vielleicht hat gar dieser unter den heutigen 
Verhältnissen noch die größten Aussichten in dieser Beziehung, da, 
wie oben ausgeführt, ein Streben nach größtmöglichem Nutzeffekt 
der Anstalten sich schon vielerorts bemerkbar macht, sicher zum 
Nachteil der Kranken, denn die als Arbeitstherapie gedachte 
und als solche erwünschte Beschäftigung der Kranken in der Land- 
wirtschaft wird heute leider schon von manchem landwirtschaft- 
lichem Beamten unter dem Gesichtspunkte der Arbeitsleistung 
angesehen, sodaß mitunter wenig leistende Kranke nur gegen einen 
gewissen Widerstand der landwirtschaftlichen Beamten durch den 
Arzt der Arbeitstherapie zugeführt werden können. So würde es 
schließlich dahin kommen, daß statt der von Gebhardt erstrebten 
zweiköpfigen oder auch dreiköpfigen (2 Ärzte und 1 Verwaltungs- 
direktor) Anstaltsleitung eine vielköpfige Hydra herauskommt, die 
kaum jemals unter einen Hut zu bringen wäre. Daß das im Volke 
leider so tief eingewurzelte Mißtrauen gegen die Irrenanstalten durch 
eine solche Doppelleitung beseitigt werden würde, das glaubt Gebhard 
wohl im Ernste selbst nicht. 

Hoffen wir, daß wie Beyer!) es letzthin andeutete, die ärztliche 
Leitung in dem zu erwartenden preußischen Irrengesetz ein für allemal 
festgelegt werde, wie es auch der deutsche Verein für Psychiatrie in 
seinen Leitsätzen zum Bericht über den Gesetzesentwurf für notwendig 
erklärt. 


-am e nn m 


1) Psych.-Neurol. Wochenschr. 1924, Nr. 29/30. 
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Wenn sich auch jedem Anstaltsarzte während längerer Tätigkeit 
die Möglichkeit bietet, sich in die Verwaltungs- und Betriebsangelegen- 
heiten der Anstalt einzuleben, so wäre es doch zu begrüßen, wenn eine 
Einrichtung allgemein gehandhabt würde, die in der Dienstanweisung 
für die Ärzte der rheinischen Provinzialanstalten vom 4. VI. 1912 
schon vorgesehen ist, nämlich die Ausbildung von Anstaltsärzten in 
Verwaltungssachen durch vorübergehende Beschäftigung in der 
Zentralverwaltung. 

Noch wichtiger allerdings und für preußische und ähnliche Ver- 
hältnisse geradezu als ein unbedingtes Erfordernis erscheint die fach- 
ärztliche Vertretung bei den den Anstalten übergeordneten Behör- 
den durch einen im Hauptamt angestellten, in der Haupt- 
verwaltung beschäftigten, psychiatrischen Medizinalrefe- 
renten. Diese Einrichtung besteht wohl überall da, wo die Anstalten 
staatlich sind, sie besteht auch bereits bei einigen preußischen Pro- 
vinzialverwaltungen. Ein aus der Anstaltslaufbahn hervorgegangener 
Psychiater kann ja ganz anders die vielen, oft kleinlich erscheinenden, 
aber doch so wichtigen Einzelheiten des Anstaltsbetriebes beurteilen, 
wie ein Verwaltungsjurist, dem das Irrenwesen als Referat zugewiesen 
ist, der ja doch in vielen Fragen ein ärztlich-sachverständiges Urteil 
einholen muß, der nie durch längere Tätigkeit in einer Anstalt deren 
Eigenart hat kennen lernen, und der unter Umständen in Anstalts- 
angelegenheiten beeinflußt werden kann von einem ihm unterstellten, 
früher im Anstaltsdienst tätig gewesenen Verwaltungsbeamten. 

Der Psychiater allein kann auch bei allem sofort die Auswirkung 
auf die durch die Eigenart der Irrenanstalt gegebenen Verhältnisse 
erkennen. Wie bei der Leitung der einzelnen Anstalt, so muß ja auch 
bei allen von der Behörde ausgehenden, das Irrenwesen und die An- 
stalten betreffenden Maßnahmen und Anordnungen das psychiatrisch- 
ärztliche Moment Berücksichtigung finden. Es ist ganz unvermeidlich, 
daß ein nur im Nebenamt als Medizinalreferent beschäftigter Anstalts- 
leiter, der nicht ständig in der Zentralbehörde sitzt und nicht alle 
Angelegenheiten bearbeitet, oft nicht zu Worte kommt in wichtigen 
Angelegenheiten. Wie die Behörde für bauliche Sachen einen Fach- 
mann hat, so muß auch für die ärztlichen Angelegenheiten und für 
alles, was mit dem Irrenwesen zusammenhängt, ein Psychiater als 
voll berechtigtes Mitglied in der Behörde Sitz und Stimme haben. 
Diese Forderung ist nicht nur eine Standesangelegenheit, nicht etwa 
das Streben nach einer ärztlichen Beförderungsstelle, sondern es ist 
eine Forderung im Interesse des ganzen Irrenwesens, im Interesse 
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unserer Kranken; eine Forderung, deren Berechtigung durch die Er- 
fahrung bei staatlichen Behörden und auch bei manchen Provinzen 
bereits erwiesen ist. 

Aufgabe eines solchen psychiatrischen Medizinalreferenten muß 
es aber dann auch sein, aufklärend zu wirken über das Irrenwesen 
und die Irrenanstalten bei den Mitgliedern der Behörde selbst und 
vor allem bei den in den Landtag berufenen Volksvertretern. Man- 
gelnde Aufklärung in dieser Beziehung ist es wohl in erster Linie, 
was bisher noch Schuld daran trägt, daß die berechtigten Wünsche 
der Irrenärzte meist keine Berücksichtigung finden. Eingehende 
Besichtigung von Anstalten seitens der Volksvertreter, verbunden 
mit aufklärenden Vorträgen der Ärzte, würden wohl manches bessern 
können. Aber leider ist ja die Irrenfürsorge für die meisten der Volks- 
vertreter, wie für Laien überhaupt, ein „noli me tangere‘‘, eine unan- 
genehme, unerfreuliche, etwas als anrüchig angesehene Angelegenheit, 
mit der man sich nicht gerne beschäftigt. 

Aufklärung der großen Masse über Art und Ziel des Irrenwesens, 
über Geisteskrankheiten, ihre Verhütung und Behandlung ist die 
Grundlage, auf der allein wir unsere Forderungen aufbauen können; 
Aufklärung in erster Linie der Volksvertreter, die ja in den Landtagen 
die ausschlaggebenden Beschlüsse zu fassen haben. Nur davon aus- 
gehend wird es möglich sein, die Gefahren abzuwenden, die dem irren- 
ärztlichen Stande, der ärztlichen Versorgung der Anstalten und damit 
unseren Kranken und dem ganzen deutschen Irrenwesen drohen. 
Hier zusammen zu arbeiten ist das Gebot für alle Psychiater an 
Universitätskliniken und Irrenanstalten. Dann werden sich die Be- 
hörden und die Volksvertreter der Einsicht für die Berechtigung 
unserer Forderungen nicht mehr verschließen, denn nicht um Eigen- 
nutz oder Machtstreben eines Standes handelt es sich hierbei, sondern 
es gilt der Wissenschaft, es gilt der Volkswohlfahrt! 
Periculum in moral 
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Kraepelin!) war wohl der erste, der auf den Wert vergleichender 
Rasseuntersuchungen bei Psychosen hingewiesen hat. Wenn diese 
Anregungen bisher noch nicht den Erfolg gefunden haben, den sie 
verdienen, insbesondere wenn bis vor kurzem noch keine diesbezüg- 
lichen Untersuchungen für Deutschland angestellt worden waren, so 
liegt dies zum Teil wohl auch an der Schwierigkeit, auf die Kraepelin 
selbst schon damals hingewiesen hat, daß ein und derselbe Forscher diese 
vergleichenden Untersuchungen vornehmen müßte, da anderenfalls in- 
folge der oftganz verschiedenen Begriffe und Vorstellungen die Autoren, 
wie die Erfahrung gezeigt hat, einfach aneinander vorbeireden. 

In neuerer Zeit hatte ich?) dann bei anderer Gelegenheit wohl 
als einer der ersten wieder darauf hingewiesen, daß in Norddeutschland 
das manisch-depressive Irresein ganz außerordentlich viel seltener 
auftrete als in Süddeutschland und vielfach auch einen anderen Ver- 
lauf nehme, ein Gedanke, den in anderem Sinne früher auch schon 
Urstein 3) ausgesprochen hatte, 

Stern-Piper *) hat dann diese ganze Frage wiederum aufgerollt 
mit seiner Theorie, daß den Kretschmerschen Konstitutionstypen 


-e 


1) „Vergleichende Psychiatrie‘, Zentralbl. f. Nervenheilk. u. Psych. 
Bd. 27, S. 433, 1904. 

2) Die klinische Stellung des manisch-depressiven Irreseins Il, 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. Bd. 72, 1921, S. 320. 

3) „Die Dementia praecox und ihre Stellung zum manisch-depressiven 
Irtesein“. Urban u. Schwarzenberg, Berlin-Wien. 1919. „Manisch-de- 
pressives und periodisches Irresein als Erscheinungsformen der Katatonie“. 
Ebenda 1912. 

4) „Kretschmers psychophysische Typen und die Rasseformen in 
Deutschland.‘‘ Arch. f. Psych. 67, S. 569, 1923. „Zur Frage der Bedeutung 
der psychophysischen Typen Kretschmers“ Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 
Psych. 1923, 84, 8.48. „Konstitution und Rasse“ . Ebenda 86. S. 265. 
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die einzelnen in Deutschland vorkommenden Rassen entsprächen in 
der Art, daß der asthenische, beziehungsweise leptosome Typ nichts 
anderes sei als die nordische Rasse, während der pyknische Typ gleich- 
bedeutend sei mit der alpinen (ostischen) Rasse. 

Auf alle diese Fragen, insbesondere auf die Schwierigkeiten, die 
sich bei konsequenter Durchdenkung dieser Gedankengänge trotz 
ihrer zunächst so verblüffenden Einfachheit ergeben, sowie auf die 
Möglichkeit einer Lösung aller dieser Widersprüche soll an anderer 
Stelle ausführlicher eingegangen werden. 

Hier sei nur zunächst eine viel umstrittene Vorfrage heraus- 
gegriffen, die sich in diesem ganzen Zusammenhange erhebt, nämlich 
die Frage, ob tatsächlich im Sinne von Stern-Piper das manisch-de- 
pressive Irresein bei der nordischen Rasse (soweit sie noch verhältnis- 
mäßig rein in Nordwestdeutschland siedelt) wesentlich seltener, und 
die Schizophrenie wesentlich häufiger sei oder nicht. 

Kretschmer!) selbst hat mehrfach zu dem Problem in dem Sinne 
Stellung genommen, daß er Rasseeinflüsse bei seinen Konstitutions- 
typen zunächst nicht anerkannte, sondern glaubte, daß über den 
Rassen stehende und bei allen Rassen gleichmäßig vorkommende, 
konstitutionelle Faktoren hier die ausschlaggebende Rolle spielten. 
Henckel?) und v. Rohden®) haben dann neuerdings versucht, diesen 
Gedanken weiter auszuführen und zu beweisen. Die angekündigte 
Fortsetzung der Arbeit von Weißenfeld 4) war bei Niederschrift dieser 
Zeilen noch nicht erschienen. 

Henckel und v. Rohden stehen anthropologisch, wie es scheint, 
nicht ganz auf demselben Standpunkt; v. Rohden scheint sich der- 
jenigen Systematik anzuschließen, die Günther 5) in den ersten Auf- 
lagen seines Buches propagierte, Henckel dürfte, ebenso wie Weißen- 
feld, sich dem Standpunkt derjenigen Anthropologen nähern, die die 
Günthersche Umgrenzung der ostischen, sowie der dinarischen Rasse 
nicht in dieser Weise anerkennen und letztere für eine Mischung aus 


æ< onea 





1) „Konstitution und Rasse“ Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 
82. 8.139. Kehrer und Kretschmer: ‚Veranlagung zu seelischen Stö- 
rungen“ Julius Springer, Berlin 1924. 

2) „Körperbaustudien an Geisteskranken“ Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 
u. Psych. Bd. 89, 92, 93. 

3) v, Rohden-Gründler: „Über Körperbau und Psychose“. Ebenda 
95. 8. 37. 
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s) „Rassekunde des deutschen Volkes“ I. F. Lehmann, München. 
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vorderasiatischer und nordischer Rasse und erstere für eine Mischung 
aus vorderasiatisch-mongolischer und eventuell kleinen Teilen ost- 
mediterraner ansehen. Die „weich-athletischen‘‘ Typen, die Weißen- 
feld beschreibt, könnten nach der Systematik Günthers ohne weiteres 
als Mischungen zwischen dinarisch und ostisch aufgefaßt werden. 
Auf alle diese Schwierigkeiten der Systematik soll jedoch ebenfalls 
an anderer Stelle nochmals näher eingegangen werden. 

Wenn trotz dieser Verschiedenheit Henckel und v. Rohden zu 
dem gleichen Resultate gelangen, so scheint dies sehr beweisend zu 
sein. Trotzdem können einige Bedenken nicht von der Hand gewiesen 
werden. 

Unsere ganze Bevölkerung ist schon seit Jahrtausenden derartig 
rassisch durcheinander gemischt, daß durch eine Statistik irgend welche 
Rassemomente wohl überhaupt nicht mehr beweisend herausgearbeitet 
werden können, es sei denn, daß sie mit ganz außerordentlich großen 
Zahlen arbeitet, wie es etwa die alte Statistik der Blonden und Dunklen 
tat. Alle kleineren allgemeinen Statistiken, die sich nur auf ein paar 
hundert Fälle beschränken, dürften aus diesem Grunde recht wenig 
beweisend sein. 

Ein zweiter Punkt ist die Tatsache, daß die betreffenden Unter- 
sucher jeweils zunächst eine einzelne Rasseeigenschaft herausgegriffen 
haben, wie etwa Körpergröße, Schädelindex, Haar- oder Augenfarbe 
u. ä& Hierbei scheint aber eine außerordentlich wichtige Fehler- 
quelle nicht genügend beachtet, nämlich, daß manche Rassemerkmale 
doch bei mehreren Rassen vorkommen können. Zählt man in einer 
derartigen Statistik z. B. nur die Großen, so hat man keineswegs 
damit zugleich nur die nordische Rasse erfaßt, denn die dinarische 
Rasse ist doch ebenfalls hier mit einbegriffen, infolgedessen sind nicht 
alle Großen hellblond und blauäugig. Das Gleiche gilt, wenn man die 
Schizophrenen allein berücksichtigt und auf Haar- und Augenfarbe 
achtet, auch hier sind Dinarische dabei und beweisen somit nur, daß 
nicht alle Schizophrenen nordischer Rasse sind, was ja auch noch nie 
jemand behauptet hat. 

Noch komplizierter wird diese Frage dann, wenn man die alte 
„race vistoulienne‘‘, die Weichselrasse Denikers in den Kreis der Be- 
trachtungen zieht, die Günther neuerdings!) als „ostbaltische‘‘ Rasse 
in seinen letzten Auflagen erscheinen läßt. Diese Rasse ist klein, 
aber athletisch gebaut und zum pyknischen neigend, ist kurz- und 


1) VI—VIII. Auflage 24/25. 
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rundköpfig, breitgesichtig, aber von heller Komplexion, also von heller 
Hautfarbe, hellblond und blauäugig. Wird diese Rasse bei einer ver- 
gleichenden Statistik der genannten Art vernachlässigt, so muß sie 
mit Notwendigkeit jedes Resultat verwirren. Zählt man die Blonden, 
so hat man damit keineswegs die nordische Rasse erfaßt, und es finden 
sich darunter viele, die nicht groß und leptosom oder langschädelig 
sind; zählt man die Kleinen, so bekommt man keineswegs die richtigen 
Zahlen für den Anteil alpinen Blutes, denn es finden sich darunter 
viele blonde und helläugige Balten; zählt man die athletisch Gebauten, 
so sind sie nicht alle groß und schwarzhaarig, also dinarisch — (ganz 
abgesehen von den recht häufigen nordisch-dinarischen Mischungen) — ; 
zählt man die Pykniker, so sind auch diese wieder nicht identisch 
mit der alpinen Rasse, denn es finden sich zwischen ihnen wiederum 
ebenfalls blonde und blauäugige Ostbalten usw. Wie weit übrigens 
diese ostbaltische Rasse in Deutschland verbreitet ist, zeigt Kretschmer 
selbst in seinem Buche!): von den Abbildungen der athletischen 
Form ist zwar der eine ein ziemlich typischer Dinarier (S. 25), der 
andere aber (S. 24) scheint recht viel ostbaltisches Blut zu haben, 
und der junge Pykniker (S. 56—57) dürfte phänotypisch ziemlich 
rein dieser Rasse angehören. 

Von Rhoden ?) hat nun neuerdings versucht, abgesehen von der 
eben bereits geschilderten Beweisführung, durch eine Rundfrage bei 
zahlreichen deutschen Irrenanstalten diese Frage zu klären und kommt 
zu dem Ergebnis, daß überall, auch in Deutsch-Österreich und der 
Schweiz, wohin er sich ebenfalls gewandt, die Zahlen der Manisch- 
Depressiven zu den Schizophrenen sich ungefähr verhalten wie etwa 
23 : 77. 

Dieses Ergebnis ist so überraschend, daß es in dieser Weise nicht 
stimmen kann, denn jeder norddeutsche Psychiater wird zugeben 
müssen, daß hier nicht auf etwa 3 Schizophrene schon 1 echter Manisch- 
Depressiver kommt. 

Es stimmt übrigens nicht ganz, daß dieses Verhältnis überall 
gleich sei, es schwankt zwischen 13,2% Manisch-Depressiver (Branden- 
burg) und 31,3%, (Württemberg), also Differenzen, die doch recht 
beträchtlich sind. Außerdem haben die niedrigsten Zahlen, unter 20%: 
die Provinzen Ost- und Westpreußen, Brandenburg, Schleswig-Holstein 
und Westfalen, die höchsten Zahlen, 25%, und höher weisen auf: Sachsen 


1) IV. Auflage 1925. 
2) „Über Beziehungen zwischen Konstitution und Rasse‘, Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psych. Bd. 98, S. 255. 
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und Anhalt, Freistaat Sachsen, Schlesien und Thüringen, also 
Provinzen, in denen der slavische Einschlag sehr stark ist, ferner 
Bayern und Württemberg; diesen nahe kommt Baden mit 23,3%, 
Hessen-Darmstadt und die Rheinpfalz mit 21%, also ebenfalls süd- 
deutsche Staaten, ferner Pommern und Mecklenburg mit 23,79%, 
Länder, die wieder starken slavischen Einschlag zeigen. Auffallend 
hoch ist Hannover, Oldenburg, Braunschweig mit 29,7%, eine Zahl, 
die noch der Klärung bedürfte, zumal da diese Zusammenfassung 
recht verschiedene Volkselemente in eine Statistik zwängt: Ost- 
friesland, mit seiner stark holländisch untermischten Bevölkerung!) 
auf der einen, den Harz auf der anderen Seite, dazwischen die wohl 
rein nordische Heide, und schließlich die dunkleren, ostischen Be- 
völkerungsteile in den früher noch in stärkerem Maße sumpfigen EIb- 
niederungen. Das Gleiche könnte man wohl von Westfalen sagen: 
nordisches Münsterland, dann Industriegebiet mit stark polnischem 
Einschlag und das stark ostisch durchmischte Sauerland; ebenso 
von dem Rheinland: Niederfränkisches Flußgebiet, Industriegebiet 
und die Gebirgsgegenden des Hundsrücks und der Eifel, alles Landes- 
teile, die rassisch sicherlich eine ganz heterogene Bevölkerung ent- 
halten, und die alle unbedingt gesondert betrachtet werden müßten. 
Daß auch die vorwiegend alpine Schweiz wenig Manisch-Depressive 
enthält, und andererseits Henckel in Schweden verhältnismäßig viele 
gefunden haben soll ?), ist ein Punkt, auf den an anderer Stelle aus- 
führlich eingegangen sei (Vgl. auch meine Ausführungen Dtsch. Ver. f. 
Psychiatrie, Cassel 1925). 

Anscheinend gar nicht berücksichtigt ist bei der ganzen Statistik 
die Frage der sogenannten „Ursteinpsychosen‘‘, wie Kretschmer sie 
nennt, also diejenigen Fälle, die nach jahre- oder jahrzehntelangem, 
scheinbar typisch manisch-depressivem Verlauf schließlich doch 
schizophren verblöden, und die offenbar in Norddeutschland bedeutend 
häufiger vorkommen als in Süddeutschland, wenngleich sie auch dort 
nicht unbekannt sind, wie neuere Veröffentlichungen zeigen. Man 
kann sogar vielleicht sagen, daß man in Norddeutschland im Zweifel- 
falle eine Schizophrenie erst nach 30 bis 40 jähriger Beobachtung 
mit Sicherheit wird ausschließen können. 

Es erscheint ferner sehr fraglich, ob eine derartige umfangreiche 
Statistik bei der augenblicklichen Überlastung doch wohl fast aller 


1) Die enorm große Zahl von Manisch-Depressiven, die ọ. d. Horst 
in Holland gefunden haben will, ist eigentlich noch vollkommen ungeklärt. 
2) Vgl. v. Rhoden |. c. 
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deutschen Irrenärzte überall mit der erforderlichen Sorgfalt auf eine 
einfache Anfrage hin durchgeführt werden konnte, so daß vielleicht 
die gewünschte Zusammenstellung in manchen Fällen von unteren 
Beamten vorgenommen worden sein dürfte; (von unserer Anstalt 
war, ebenso wie von einer Reihe von anderen Universitätskliniken die 
Ausfüllung des Fragebogens wegen Zeitmangels abgelehnt worden). 

Der wesentlichste und schwerwiegendste Einwand wird aber wohl 
der sein, daß es sich ja gar nicht um die Zahlen der wirklich vorhan- 
denen Kranken der genannten Art handelte, sondern um die Zahl der 
Aufnahme-Diagnosen. Es muß bezweifelt werden, daß in allen größeren 
der befragten Anstalten jedesmal ein Arzt sich die Mühe nehmen konnte, 
jeden einzelnen Fall der Statistik auf seine Diagnose hin durchzu- 
prüfen, nachdem der Kranke eine genügend lange Zeit in Beobachtung 
war; man wird wohl nicht fehlgehen, wenn man annimmt, daß doch 
zuweilen nur diejenigen Diagnosen verwertet wurden, mit denen die 
Kranken der Anstalt überwiesen worden waren, also Diagnosen, die 
dann wohl in der Mehrzahl der Fälle überhaupt nicht nach eingehender 
Beobachtung und vor allen Dingen nicht von Fachärzten, sondern 
von den hineinsendenden praktischen Ärzten gestellt worden waren. 
Diese Zahlen sind statistisch leicht zu erfassen und die Vermutung 
dürfte wohl berechtigt sein, daß die Statistiken in manchen Fällen 
nur auf dieser Grundlage zustande gekommen sind. 

Man hätte allenfalls alle in den Anstalten gerade befindlichen 
Kranken erfassen sollen, dann hätte man zwar nicht alle manisch- 
depressiven Fälle der dortigen Bevölkerung in der Statistik gehabt, 
aber immerhin vergleichbare Zahlen erhalten. Auf sonstige Bedenken 
gegen die Ausführungen von Rohdens soll an anderer Stelle noch- 
mals eingegangen werden, das Gesagte möge als vorläufige Stellung- 
nahme zu seinen Ausführungen genügen. 

Es fragt sich nun, ob es nicht noch andere Wege gibt, in alle 
diese dunklen Fragen etwas Licht zu bringen. 

In einer Dissertation von Kreyenberg!), die leider nicht im Druck 
erschienen ist, waren sämtliche mehr oder weniger einwandfreien 
Fälle von manisch-depressivem Irresein in unserer Anstalt heraus- 
gesucht worden. Nicht berücksichtigt waren dabei manisch-depressive 
Erscheinungen bei einwandfreien anderen Psychosen (Paralyse, Epi- 
lepsie, Dementia praecox u. ä.), ferner nicht senile, arteriosklerotische 


1) „Körperkonstitution und manisch-depressives Irresein.‘‘, Ham- 
burg 1924. 
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oder auch präsenile Depressionszustände, ferner nicht reine Invo- 
lutions-Melancholien, sondern nur typische zirkuläre oder zyklothyme 
Fälle. Derartige Kranke fanden sich bei einem Bestande von rund 
1000 Schizophrenien nur 18 mal, von diesen waren nur 11 wirklich 
einwandfreie Fälle, die übrigen noch bis zu einem gewissen Grade 
zweifelhaft, entweder solche, wie ich sie früher als „perniziöse Manie‘‘!) 
beschrieben hatte oder möglicherweise „Urstein-Psychosen‘“. 

Von den 11 einwandfreien Fällen waren nur 3 niedersächsischer 
Abstammung, dagegen alle anderen entweder süddeutscher (aleman- 
nisch-schwäbischer 3, fränkischer 2), slavischer oder dänischer Ab- 
stammung, wobei natürlich noch betont werden muß, daß diese Er- 
gebnisse z. T. nur einem glücklichen Zufall verdankt wurden, und daß 
eine Beimischung nicht nordischen Blutes bei den übrigen keineswegs aus- 
geschlossen werden kann. Von der zweiten Gruppe, den zweifelhaften 
Fällen, waren 6 niedersächsischer und 1 obersächsischer Abstammung, 
alles in allem, trotz der kleinen Zahl, ein immerhin auffälliger Befund. 

Die Aufgabe, eine Gruppe von Kranken, etwa die Schizophrenien 
oder die Manisch-Depressiven rassenmäßig einzuteilen, nicht unter Be- 
rücksichtigung einzelner, herausgegriffener Merkmale, sondern unter 
Berücksichtigung der Tatsache, daß der Begriff Rasse sich im einzel- 
nen Falle praktisch aus einer ganzen Reihe von Rassemerkmalen zu- 
sammensetzt, ist außerordentlich schwierig. Vor allem ist dabei zu 
berücksichtigen, daß bei der großen Rassemischung unseres Volkes 
die Mehrzahl aller Menschen eben Mischlinge sind, bei denen man 
höchstens versuchen könnte festzustellen, welcher Rasse sie im ein- 
zelnen Falle vorwiegend angehören. Aber auch der Versuch einer 
derartigen Einteilung oder gar einer Abschätzung, zu wieviel Prozent 
ein Individuum etwa dieser oder jener Rasse angehörte, ist, selbst 
bei eingehenden Messungen, unmöglich auch nur mit einigermaßen 
wünschenswerter Exaktheit bei den heutigen Methoden durchführbar, 
ganz abgesehen davon, daß man günstigstenfalls ja auch nur den 
Phänotypus zu erfassen vermöchte. Über Vorschläge einer neuen 
Methode in dieser Richtung ?), sowie über die praktische Anwendung 
dieses Verfahrens soll ebenfalls an anderer Stelle berichtet werden. 


1) „Die Differentialdiagnose zwischen Dementia praecox und 
manisch-melancholischem Irresein, mit besonderer Berücksichtigung der 
chronischen, perniziös verlaufenden Fälle des Letzteren.‘‘ Mitteilungen 
aus den Hamburger Staatskrankenanstalten 1911, Bd. 12, S. 475. 

P 2) „Differenzkurve und Differenzindex.“ Archiv f. Anthropologie 1925, 
Bd. 20, 8. 90. 
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Hier sei zunächst eine Methode geschildert, die vielleicht eben- 
lalls geeignet ist, gewisse Fingerzeige in der gewünschten Richtung 
zu geben. Es sei ohne weiteres zugegeben, daß auch gegen unsere 
Untersuchungen der Einwand der kleinen Zahl erhoben werden kann, 
doch sind die Ergebnisse zum Teil so ausgesprochen, daß sie zu denken 
geben. Außerdem sollen die Untersuchungen an größerem Materiale 
nachgeprüft werden; ihre jetzt schon erfolgende Veröffentlichung hat 
den Zweck, Vergleichsuntersuchungen an andersartigem Materiale, ins- 
besondere in Süddeutschland und der Schweiz sowie in Schweden 
anzuregen. 

Es wurden zunächst etwa 400 männliche Kranke der chronischen 
Station unserer Anstalt, ganz ohne Rücksicht auf die Diagnose, die 
mir in den meisten Fällen gar nicht bekannt war, daraufhin unter- 
sucht, ob bzw. welche unter ihnen ausschließlich oder vorwiegend 
einer der großen europäischen Rassen angehörten. Die so heraus- 
gegriffenen Patienten wurden nun nach der Technik von Martin — 
(jedoch nach dem jetzt von Scheidt bei seinen ausgedehnten Unter- 
suchungen über die nordische Rasse angewandten vereinfachten Ver- 
fahren) — gemessen. Mit Rücksicht auf die oben erwähnten ander- 
weitigen Untersuchungen wurden noch einige Maße mehr genommen 
als diejenigen, auf die sich Scheidt zur Zeit beschränkt. 


Alle die Kranken, die bei dieser genauen Untersuchung stärker 
aus dem Rahmen der Rasse herausfielen, wurden ausgeschieden. Ge- 
messen bzw. berechnet oder beschrieben wurde: Körpergröße, Sitz- 
höhe, Gewicht, Brustumfang, Taillenumfang, Leibesumfang, Schädel- 
länge, Schädelbreite, Querdurchmesser, Scheitelohrhöhe, Ohrhöhe (be- 
rechnet), ganze Kopfhöhe, Schädelumfang, Jochbogenbreite, mor- 
phologische Gesichtshöhe, physiognomische Gesichtshöhe, Nasenhöhe, 


Leibesumfang x 100 
Nasenbreite; Indices: relative Stammlänge, ._ a 


Körpergröße 
a Schädelindex, Längen-Höhenindex, Kubikindex, 
morphologischer Gesichtsindex, physiognomischer Gesichtsindex, Na- 
senindex; Gesichtsform, Nasenform, Knöchel, Hand, Haare, Haar- 
form, Augen, Hautfarbe, Habitus; ferner wurden festgestellt Ge- 
burtsort und eventuell Abstammung. 
Es ist, wie oben bereits erwähnt, selbstverständlich, daß man 
mit diesem Verfahren nicht ausschließlich reine Idiotypen erfaßt, 
wohl aber kann mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit vermutet wer- 
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den, daß unter diesen phänotypisch verhältnismäßig reinrassigen In- 
dividuen sich eine relativ große Zahl von auch idiotypisch mehr oder 
weniger reinerbigen befindet. Für die Größe dieses Prozentsatzes 
besteht natürlich vorläufig gar kein Anhaltspunkt, es müßte die ge- 
nauere Untersuchung der Ahnentafel jedes einzelnen Falles über 
mehrere Generationen hinweg noch dazukommen, eine Untersuchung, 
die nicht ganz einfach durchzuführen wäre. 

Aber auch so ist es vielleicht möglich, an dem unvollkommenen 
Materiale einige vorläufige Anhaltspunkte zu finden. 

Es war natürlich nicht möglich, nur solche Kranke herauszu- 
greifen, die in allen den genannten Maßen die Erfordernisse in idealer 
Weise erfüllten, auf die Möglichkeit von Mixovariationen mußte 
Rücksicht genommen werden, ebenso auf die Einsprengung gering- 
fügiger Merkmale einer anderen Rasse, wenn das Material nicht all- 
zusehr beschränkt werden sollte. Doch wurde hierbei ziemlich strenge 
vorgegangen. Bei der nordischen Rasse wurde z. B. allerdings ein 
Patient von nur 162,7 cm Körpergröße noch mit berücksichtigt, 
weil die übrigen Merkmale bei ihm zum größten Teile stimmten, das 
arithmetrische Mittel der Größe aber war immerhin 172,1 cm, der 
Mittelwert bei Ordnung aller Größenzahlen der Reihe nach etwa 
172,8 cm, eine Übereinstimmung, die zeigt, daß keine ausgefallenen 
Zahlen die Werte beeinflußten. Die Größenmaße sind, übrigens 
namentlich bei den häufig widerstrebenden Schizophrenen, wahr- 
scheinlich vielfach noch zu niedrig, da es oft schwierig war, die 
Kranken zu einem völlig geraden Aufrichten des Körpers zu bewegen, 
ebenso war es bei gebückt gehenden Senilen, — wie überhaupt ja 
anthropologische Maße an Geisteskranken einen Anspruch auf ab- 
solute Exaktheit nicht immer und unbedingt erheben können. Oft 
war eine genaue Messung überhaupt nicht möglich, diese Kranken 
wurden ausgeschieden, es sei denn, daß sie ihrem ganzen äußeren 
Anblick nach so typische Vertreter ihrer Rasse waren, daß es schade 
gewesen wäre, sie wegzulassen; ebenso wurden, wie erwähnt, einige 
sonst typisch nordische Astheniker trotz ihrer geringen Körpergröße 
noch mitgezählt (Fall 24, 26, 29, 31). 

Bei der Haarfarbe wurde ein dunkles Blond mit goldenem Schim- 
mer, wenn der Kranke in der Jugend hellblondes Haar gehabt hatte 
und sonst den Anforderungen entsprach, noch mitgerechnet, dagegen 
braunes oder schwarzes Haar ausgeschieden. Ebenso wurden bei 
der Augenfarbe alle Nuancen von blau zugelassen bis zu blaugrau 
oder blaugrünlich, dagegen Patienten mit überwiegend braunen Augen 
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nicht berücksichtigt, auch wenn sie sonst noch so sehr nordischen 
Typ zeigten. Umgekehrt wurde bei der alpinen Rasse rein braune 
oder schwarze Haar- und Augenfarbe verlangt, ebenso bei der di- 
narischen Rasse, und selbst noch so typische Vertreter, wenn sie 
diese Bedingungen nicht erfüllten, ausgeschieden. 

Sinngemäß wurde bei allen übrigen Merkmalen verfahren und 
bei einem oder zwei derselben eine geringe Abweichung von der Norm 
noch zugelassen, mehrere Abweichungen jedoch oder eine ausgeprägte 
veranlaßten Streichung des Kranken von der Liste. 

Die Zahlen der in dieser Weise unter etwa 400 Kranken fest- 
gestellten phänotypisch ungefähr reinrassigen Menschen sowie ihre _ 
Einteilung auf die einzelnen Rassen besagt an sich nicht allzu viel 
bzw. charakterisiert nur die Mischung unserer Großstadtbevölkerung. 
Glücklicherweise, wenigstens was unsere Fragestellung anbelangt, be- 
steht diese ja zu einem nicht geringen Teile aus zugewanderter Land- 
bevölkerung und ermöglicht so doch höhere Zahlen, als man zunächst 
erwarten sollte. 

Unter, wie gesagt, 400 männlichen Kranken fanden sich 64, 
also etwa 16 %, die in dieser Weise als mehr oder weniger reinrassig 
zu bezeichnen waren. Unter diesen waren 31 der nordischen Rasse 
zuzurechnen, 15 der ostischen, 10 der baltischen und 8 der dinari- 
schen; von westischer Rasse fand sich kein einziger typischer Ver- 
treter. Auch bei der dinarischen Rasse konnte man sich nicht so ganz 
strenge an die Schilderung Günthers halten, wenn man nicht über- 
haupt auf jegliches Material verzichten wollte, insbesondere der ath- 
letische Körperbau und die Körpergröße fehlte gerade bei diesen fast 
überall, doch darf darauf hingewiesen werden, daß gerade dieses 
von Güniher so betonte Rassemerkmal von anderer Seite für die 
dinarische Rasse, soweit es sich nicht um die Bewohner der Alpen- 
länder handelt, stark bestritten wird, während man andererseits bei 
jeder Gebirgsbevölkerung, auch außerhalb Europas, ein starkes Über- 
wiegen des muskulösen Typs gesehen haben will; man darf dies 
wohl als eine einfache Auslese durch Umweltseinflüsse auffassen. 

Es seien zunächst die Durchschnittswerte der dem Materiale 
zugrunde liegenden Zahlen angeführt (Anlage 1). 

Aus diesen Zahlen dürfte hervorgehen, daß wir bei der Auslese 
ziemlich streng vorgegangen sind, und daß die herausgegrifienen 
Kranken wohl als leidlich typische Vertreter ihrer Rasse angesehen 
werden können. Eine gewisse Variationsbreite mußte natürlich zu- 
gegeben werden. Der äußere Rasseeindruck war bei allem ja selbst- 
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verständliche Voraussetzung dazu, daß ein Kranker überhaupt be- 
rücksichtigt wurde. Dabei sei ohne weiteres zugegeben, daß bei dem 
einen oder anderen Falle ein anderer Untersucher vielleicht zu einem 
anderen Resultate gekommen wäre, daß vielleicht der eine einige 
dieser Fälle nicht mehr mitgerechnet und daß der andere vielleicht 
einige mehr hinzugenommen hätte. Wesentliche Verschiebungen 
würden aber auch bei weitgehender Berücksichtigung dieses sub- 
jektiven Faktors wahrscheinlich nicht eingetreten sein, insbesondere 
auch nicht, wenn man die oben erwähnten 4 kleineren Astheniker 
weggelassen hätte. 

Die Abstammung der Patienten ergab das Bild, das man schon 
an sich erwarten mußte. 

Es war, soweit es sich durchführen ließ, nicht nur der Geburts- 
ort des betreffenden Patienten, sondern auch noch möglichst der 
Geburtsort seiner beiden Eltern festgestellt worden. Hierbei ergab 
sich folgendes: bei der nordischen Rasse fehlten unter den 31 Fällen 
genauere Angaben über die Abstammung beider Eltern in 9 Fällen, 
jedesmal aber war der Patient selbst in Norddeutschland, meist in 
Hamburg geboren, so daß auch eine Abstammung der Eltern aus 
diesen Gegenden als wahrscheinlich anzusehen ist; einmal war der 
Geburtsort des Kranken Leipzig. In einem Falle stammte der Vater 
aus Holstein, Abstammung der Mutter unbekannt, Geburtsort des 
Patienten Hamburg. In einigen anderen Fällen stammte der eine 
Elternteil oder beide aus den nördlichen Teilen von Mitteldeutsch- 
land, wie Sachsen, Berlin, Westfalen, ein Fall stammte aus Ost- 
preußen. In sämtlichen übrigen Fällen war nicht nur der Kranke 
selbst, sondern auch beide Eltern in Norddeutschland geboren, meist 
in der Umgebung von Hamburg, in Hannover oder Schleswig-Hol- 
stein. Fall 11, bei dem infolge seines etwas pyknischen Habitus an 
die Möglichkeit der Einkreuzung ostischen Blutes gedacht werden 
mußte, stammte aus der Hamburger Marschgegend südlich der Elbe, 
wo eine starke holländische Kolonisation stattgefunden hatte. 

Ganz anders das Bild bei der ostischen Rasse: daß beide Eltern 
aus Hamburg oder der weiteren Umgebung stammten, kam nur zwei- 
mal vor, in einem weiteren Falle stammte die Mutter aus Billwärder, 
jener Moorgegend, in der, der allgemeinen dunklen Haarfarbe nach, 
offenbar viel ostisches Blut sich befindet, ein Fall stammte aus Ost- 
preußen, zwei aus Mecklenburg, wo neben der ost-baltischen Rasse 
auch ein gewisser Teil ostischen Blutes vorhanden zu sein scheint, 
einer aus der Gegend von Landsberg a. W., von den übrigen we- 
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nigstens ein Elternteil aus nicht überwiegend nordisch besiedelten 
Gegenden, wie Breslau, dem Harz, aus Südhannover oder Sachsen, 
ein Fall aus Prag, einer aus Österreich, einer aus Posen. 

Auch bei der ostbaltischen Rasse stammen die Kranken bzw. 
beide Eltern überwiegend aus Gegenden, in denen diese Rasse siedelt. 
Nur ein Fall stammt aus Hamburg, in einem zweiten Falle ist der 
Geburtsort der Eltern unbekannt, der Patient selbst in Hamburg 
geboren, je einer stammt aus Ostfriesland und Oldenburg. Von den 
übrigen Patienten stammen zwei aus Mecklenburg, ferner je einer aus 
Sachsen, Pommern, Danzig und Rußland, jedenfalls ist auch dieses 
eine gewisse Bestätigung dafür, daß unsere Auswahl der Fälle ziem- 
lich richtig war. 

Bei den dinarischen Kranken fehlten leider in 5 Fällen Angaben 
über den Geburtsort der Eltern. Von diesen sind zwei Kranke in 
Hamburg geboren, je einer in Chemnitz, Chile (von deutschen Eltern) 
und in Ostpreußen. Dort hat ja bekanntlich durch die Einwanderung 
der im 18. Jahrhundert ihres Glaubens wegen vertriebenen Salz- 
burger in verhältnismäßig neuerer Zeit viel ziemlich reines dinarisches 
Blut Eingang gefunden. Bei einem Kranken stammten beide Eltern 
aus Hambnrg, zwei Patienten dagegen väterlicher- und mütterlicher- 
seits aus Österreich (Klagenfurth und Wien). 

Über die Abstammung der Großeltern konnte in den allermeisten 
Fällen nichts Sicheres mehr ermittelt werden; es muß infolgedessen 
selbstverständlich bei den Fällen, die nicht in das Schema passen, 
mit der Möglichkeit gerechnet werden, daß eine weitere Verfolgung 
der Ahnentafel auch hier bestätigende Resultate ergeben würde. 
Die aus Norddeutschland gebürtigen Patienten der nordischen Rasse 
stammten dagegen zum großen Teil aus seßhaften Bauernfamilien, 
so daß hier die Wahrscheinlichkeit einer Einkreuzung fremden Blutes 
nicht sehr groß ist. 

Prüft man schließlich noch das Material nach den Gesichts- 
punkten Kretschmers, so finden sich unter den nordischen Patienten 
26%, Astheniker, davon 22,8 % Schizophrene und 1 Fall = 3,2 % 
Paralyse. Athletischer Typ befindet sich unter der nordischen Rasse 
nur einmal = 3,2 %, ein Schizophrener; Pykniker fanden sich zwei- 
mal, je einmal = 3,2 % Schizophrenie und perniziöses manisch-de- 
presisves Irresein (Ursteinpsychose?). Unter der baltischen Rasse 
befinden sich, wie ja in der Natur der Sache liegt, keine Astheniker, 
dagegen 40 % Athletische und 20% Pyknische. Eine weitere Unter- 
teilung möchte ich der kleinen Zahlen wegen unterlassen. 
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verständliche Voraussetzung dazu, daß ein Kranker überhaupt be- | 


rücksichtigt wurde. Dabei sei ohne weiteres zugegeben, daß bei dem 
einen oder anderen Falle ein anderer Untersucher vielleicht zu einen 
anderen Resultate gekommen wäre, daß vielleicht der eine einig 
dieser Fälle nicht mehr mitgerechnet und daß der andere vielleicht 
einige mehr hinzugenommen hätte. Wesentliche Verschiebungen 
würden aber auch bei weitgehender Berücksichtigung dieses sub- 
jektiven Faktors wahrscheinlich nicht eingetreten sein, insbesondere 
auch nicht, wenn man die oben erwähnten 4 kleineren Astheniker 
weggelassen hätte. 

Die Abstammung der Patienten ergab das Bild, das man schon 
an sich erwarten mußte. 

Es war, soweit es sich durchführen ließ, nicht nur der Geburts 
ort des betreffenden Patienten, sondern auch noch möglichst der 
Geburtsort seiner beiden Eltern festgestellt worden. Hierbei ergab 
sich folgendes: bei der nordischen Rasse fehlten unter den 31 Fälen 
genauere Angaben über die Abstammung beider Eltern in 9 Fällen, 
jedesmal aber war der Patient selbst in Norddeutschland, meist in 
Hamburg geboren, so daß auch eine Abstammung der Eltern au 
diesen Gegenden als wahrscheinlich anzusehen ist; einmal war der 
Geburtsort des Kranken Leipzig. In einem Falle stammte der Vater 
aus Holstein, Abstammung der Mutter unbekannt, Geburtsort de 
Patienten Hamburg. In einigen anderen Fällen stammte der eine 
Elternteil oder beide aus den nördlichen Teilen von Mitteldeutsch- 
land, wie Sachsen, Berlin, Westfalen, ein Fall stammte aus Ost- 
preußen. In sämtlichen übrigen Fällen war nicht nur der Kranke 
selbst, sondern auch beide Eltern in Norddeutschland geboren, meist 
in der Umgebung von Hamburg, in Hannover oder Schleswig-Hol- 
stein. Fall 11, bei dem infolge seines etwas pyknischen Habitus aū 
die Möglichkeit der Einkreuzung ostischen Blutes gedacht werden 
mußte, stammte aus der Hamburger Marschgegend südlich der Elbe. 
wo eine starke holländische Kolonisation stattgefunden hatte. 

Ganz anders das Bild bei der ostischen Rasse: daß beide Eltern 
aus Hamburg oder der weiteren Umgebung stammten, kam nur zwei 
mal vor, in einem weiteren Falle stammte die Mutter aus Billwärder: 
jener Moorgegend, in der, der allgemeinen dunklen Haarfarbe nach, 
offenbar viel ostisches Blut sich befindet, ein Fall stammte aus Ost 
preußen, zwei aus Mecklenburg, wo neben der ost-baltischen Ras 
auch ein gewisser Teil ostischen Blutes vorhanden zu sein scheint, 
einer aus der Gegend von Landsberg a. W., von den übrigen We 
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nigstens ein Elternteil aus nicht überwiegend nordisch besiedelten 
Gegenden, wie Breslau, dem Harz, aus Südhannover oder Sachsen, 
ein Fall aus Prag, einer aus Österreich, einer aus Posen. 

Auch bei der ostbaltischen Rasse stammen die Kranken bzw. 
beide Eltern überwiegend aus Gegenden, in denen diese Rasse siedelt. 
Nur ein Fall stammt aus Hamburg, in einem zweiten Falle ist der 
Geburtsort der Eltern unbekannt, der Patient selbst in Hamburg 
geboren, je einer stammt aus Ostfriesland und Oldenburg. Von den 
übrigen Patienten stammen zwei aus Mecklenburg, ferner je einer aus 
Sachsen, Pommern, Danzig und Rußland, jedenfalls ist auch dieses 
eine gewisse Bestätigung dafür, daß unsere Auswahl der Fälle ziem- 
lich richtig war. 

Bei den dinarischen Kranken fehlten leider in 5 Fällen Angaben 
über den Geburtsort der Eltern. Von diesen sind zwei Kranke in 
Hamburg geboren, je einer in Chemnitz, Chile (von deutschen Eltern) 
und in Ostpreußen. Dort hat ja bekanntlich durch die Einwanderung 
der im 18. Jahrhundert ihres Glaubens wegen vertriebenen Salz- 
burger in verhältnismäßig neuerer Zeit viel ziemlich reines dinarisches 
Blut Eingang gefunden. Bei einem Kranken stammten beide Eltern 
aus Hambnrg, zwei Patienten dagegen väterlicher- und mütterlicher- 
seits aus Österreich (Klagenfurth und Wien). 

Über die Abstammung der Großeltern konnte in den allermeisten 
Fällen nichts Sicheres mehr ermittelt werden; es muß infolgedessen 
selbstverständlich bei den Fällen, die nicht in das Schema passen, 
mit der Möglichkeit gerechnet werden, daß eine weitere Verfolgung 
der Ahnentafel auch hier bestätigende Resultate ergeben würde. 
Die aus Norddeutschland gebürtigen Patienten der nordischen Rasse 
stammten dagegen zum großen Teil aus seßhaften Bauernfamilien, 
so daß hier die Wahrscheinlichkeit einer Einkreuzung fremden Blutes 
nicht sehr groß ist. 

Prüft man schließlich noch das Material nach den Gesichts- 
punkten Kretschmers, so finden sich unter den nordischen Patienten 
26 %, Astheniker, davon 22,8 % Schizophrene und 1 Fall = 3,2 % 
Paralyse. Athletischer Typ befindet sich unter der nordischen Rasse 
nur einmal =3,2 %, ein Schizophrener; Pykniker fanden sich zwei- 
mal, je einmal = 3,2 % Schizophrenie und perniziöses manisch-de- 
presisves Irresein (Ursteinpsychose?). Unter der baltischen Rasse 
befinden sich, wie ja in der Natur der Sache liegt, keine Astheniker, 
dagegen 40 %, Athletische und 20% Pyknische. Eine weitere Unter- 
teilung möchte ich der kleinen Zahlen wegen unterlassen. 
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Auch bei der ostischen Rasse fand sich kein Astheniker, 13,3 % 
Athletische und 73,3 % Pyknische. Auch hierunter ein Fall = 13,3% 
als Pyknisch-Schizophrener. 

Bei den Dinariern befinden sich gleich viele Leptosome und 
Athletiker, je 25 %, doch ist der Begriff des Dinariers hier in Nord- 
deutschland sehr schwer herauszuarbeiten und das Zahlenmaterial 
zu klein. 

Im übrigen decken sieh ja, wie Stern-Piper sehr richtig hervor- 
gehoben hat, die Konstitutionsschilderungen Kreschmers in so vielen 
Punkten mit Rassemerkmalen, daß ein derartiges Resultat nur na- 
türlich ist. 

Vorbehaltlich der eingangs bereits erwähnten geplanten Nach- 
untersuchung an größerem Materiale seien nun als vorläufiges Er- 
gebnis diejenigen Zahlen mitgeteilt, die zeigen, wie sich die einzelnen 
Fälle auf die verschiedenen Diagnosen verteilen. 

Zunächst nur die Diagnosen der einzelnen Kranken; wie oben 
schon erwähnt, wurde die Krankheitsart bei der Auswahl derselben 

nicht mit berücksichtigt, bei einem großen Teil der Fälle überhaupt 
erst nachträglich eingesehen und nachgeprüft. 

Echte manisch-depressive Kranke im engeren Sinne waren unter 
dem Materiale überhaupt nicht vorhanden. Es liegt dieses nicht nur 
an der relativen Seltenheit dieser Erkrankung bei unserem Materiale 
überhaupt, sondern außerdem auch noch daran, daß es sich zunächst 
nur um Kranke der Pflegeabteilung gehandelt hat; bei der geplanten 
Fortsetzung der Untersuchung werden sich voraussichtlich auch der- 
artige Kranke unter dem erweiterten Materiale vorfinden. 

Manisch-depressive Erscheinungen im weiteren Sinne fanden sich 
vereinzelt, jedoch ist das Material hier wohl zu klein, um irgend- 
welche Schlußfolgerungen daraus ziehen zu können. Unter der bal- 
tischen und der dinarischen Rasse fand sich überhaupt kein Kranker, 
bei dem manisch-depressive Erscheinungen eine Rolle spielten. Unter 
den alpinen (ostischen) Patienten war einer (Fall Nr. 12), der neben 
ausgesprochenem Schwachsinn typisch manisch-depressive Schwan- 
kungen zeigt. Er hat einen ausgesprochenen pyknischen Habitus. 
Bei den nordischen Kranken kamen manisch-depressive Erscheinungen 
6 mal vor. Einmal handelte es sich um einen Fall jener oben erwähn- 
ten perniziös verlaufenden chronischen Manien bzw., was vielleicht 
im Prinzip dasselbe ist, um eine Ursteinpsychose. Auch er hatte, 
und zwar als einziger unter den nordischen Kranken, einen pyknischen 
Habitus, und es bleibe dahingestellt, ob man diese Erscheinung nicht 
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doch auf das Hineinkreuzen alpinen Blutes beziehen will (s. 0.). Bei 
einem andern begann die Krankheit zunächst ebenfalls mit manisch- 
depressiven Erscheinungen, doch bald zeigte sich die Dementia prae- 
cox, ällerdings mit manisch-depressiven Schwankungen. Der Kranke 
hatte nichts Pyknisches in seinem Körperbau. Bei 2 anderen Kranken 
handelte es sich wieder um Schwachsinn mit manisch-depressiven 
Erscheinungen, beide waren jedoch ausgesprochen leptosom, ohne 
eine Spur von pyknischer Konstitution. Bei 2 weiteren Kranken 
handelte es sich um Arteriosklerose, das eine Mal mit leichten, aber 
deutlichen manisch-depressiven Schwankungen, das andere Mal mit 
einer schweren Melancholie. Beide waren ebenfalls ausgesprochen 
leptosom, ohne jeden pyknischen Einschlag. Wichtiger wohl als 
diese Befunde, die wegen der kleinen Zahlen keine Beweiskraft be- 
anspruchen können und nur der Vollständigkeit halber mitgeteilt 
seien, ist die Verteilung der Schizophrenien. Bei der nordischen 
Rasse finden wir etwa 65 % Schizophrenien, alles einwandfreie Fälle, 
bei der ostischen Rasse dagegen nur 27 %, möglicherweise aber noch 
weniger, weil in einem Falle der Verdacht einer beginnenden mul- 
tiplen Sklerose bestand. Bei der baltischen und der dinarischen 
Rasse betrug die Zahl der Schizophrenien ungefähr 50 %, was bei 
den kleinen Zahlen zum Teil vielleicht von Zufälligkeiten abhängen 
mag. Die große Differenz aber zwischen nordischer und ostischer 
Rasse scheint jedoch kein Zufall zu sein. 

Interessant ist in diesem Zusammenhange auch die Zahl der 
Paralysen, die bei der nordischen Rasse nur 3,7 %, bei der ostischen 
dagegen 20 % und bei der baltischen sogar 40 % betrug. Es dürfte 
wohl nicht zu gesucht erscheinen, wenn man die von den meisten 
Forschern zugegebene stärkere und grobsinnlichere Sexualität der 
ostischen und baltischen Rasse hier als Ursache heranzieht, wobei 
die Differenz gegenüber der baltischen wohl wiederum auf die kleinen 
Zahlen zurückzuführen ist. 

Es soll, wie gesagt, auf die Höhe der Prozentzahlen an sich gar 
kein Wert gelegt werden, sondern allein auf die Tatsache, daß die 
Schizophrenie bei der nordischen Rasse bedeutend häufiger vorkommt 
als bei den übrigen, insbesondere bei der ostischen Rasse, während 
es bei der Paralyse umgekehrt ist, trotz unseres absolut doch so großen 
Paralytikermaterials und desstarken nordischen Einschlages der ganzen 
Bevölkerung. 

Es wäre, wie gesagt, wünschenswert, wenn auch an anderen 
Stellen, namentlich in Gegenden, die bezüglich der rassischen Zu- 
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sammensetzung ihres Krankenmaterials günstiger dastehen als Ham- 
burg, derartige Untersuchungen angestellt würden zur Nachprüfung 
der Frage, ob die verschiedenen Krankheiten bei den einzelnen Rassen 
in verschiedener Häufigkeit auftreten oder nicht, bzw. ob überhaupt 
hier irgendwelche Zusammenhänge bestehen, oder ob wirklich dieser 
allgemeine Eindruck, den wohl alle Irrenärzte haben, die erst in 
Süddeutschland und dann in Norddeutschland tätig gewesen sind, 
auf einer Selbsttäuschung beruht. 

Eine weitere Frage wäre dann die, ob die Form der Psychosen 
bei den einzelnen Rassen Verschiedenheiten zeigt. 

Den Begriff Rasse definieren wir dabei als eine durch Auslese 
entstandene Gruppe von Erbeigenschaften und zwar nicht nur von 
körperlichen, sondern auch von seelischen Eigenschaften. Ein großer 
Teil aller seelischen Eigenschaften eines Menschen ist in dieser Weise 
als Rassemerkmal aufzufassen. Es ist dabei durchaus möglich, daß 
durch fortgesetzte Auslese eine derartige seelische Eigenschaft Rasse- 
merkmal wird, die es früher nicht gewesen ist, ebenso wie umgekehrt 
auf dem gleichen Wege eine Rasse gewisse seelische Eigenschaften 
verlieren kann, die sie früher besessen. 

Was für seelische Eigenschaften ganz allgemein gilt, gilt doch 
dann wohl auch für die psychopathologischen Veränderungen in 
weitem Umfange, also auch für die Psychosen. 

Es ist dabei selbstverständlich nicht so, daß irgendeine Rasse 
nun immun wäre gegen eine bestimmte Geisteskrankheit und daß 
diese bei ihr überhaupt nicht vorkommen könnte. Es kann dies alles 
selbstverständlich nur in dem Sinne gemeint sein, daß einmal die 
Empfänglichkeit der einzelnen Rassen für eine Krankheit verschieden 
groß ist und damit auch die zahlenmäßige Häufigkeit dieser Erkran- 
kung bei verschiedenen Rassen. Außerdem aber scheint es, als ob 
die Reaktion der einzelnen Rassen auf die selbstverständlich überall 
vorkommenden und überall gleichen Krankheitsursachen verschieden 
wäre, was alles Kraepelin damals schon betont hatte. 

Unbestritten ist ja wohl, daß fast alle Psychosen in Süddeutsch- 
land, und insbesondere auch in Italien oder Spanien etwa, viel lebhafter 
verlaufen als im kühleren Norden, und daß Erregungszustände im 
Süden eine ganz andere Rolle spielen, sowohl an Zahl als auch an 
Stärke. Ferner scheint das manisch-depressive Irresein, soweit es 
vorkommt, bei der nordischen Rasse sich vorwiegend in der Form 
von Depressionszuständen der verschiedensten Art zu äußern, sowie 
“Is chronische Manie und als leichtere zyklothyme Schwankungen, 
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während bei der alpinen Rasse die letzteren zwar ebenfalls häufig 
sein dürften, stellenweise vielleicht auch die Depressionen (Württem- 
berg), außerdem aber flotte Manien oder ausgesprochene zirkuläre 
Psychosen viel häufiger vorkommen als in Norddeutschland. 


Hier dagegen überwiegen wohl die schizoiden Bilder, einmal in 
Form des perniziösen manisch-depressiven Irreseins sowie der Urstein- 
psychose oder überhaupt des schizophrenen Ausganges fast aller, 
wenn auch noch so typisch manisch-depressiv beginnender Erkran- 
kungen. Ebenso sieht man auch häufig scheinbar typische Hysterien 
nach wenigen Jahren schizophren verblöden. Allerdings kommen 
die großen hysterischen Anfälle mit arc de cercle, Clownismus und 
Ähnliches hier fast gar nicht vor, und es ist, wie schon einmal an 
anderer Stelle ausgesprochen, sicherlich kein Zufall, daß gerade diese 
Bilder zuerst und am eingehendsten in Paris studiert wurden. Ebenso 
scheint es, als ob bei den Paralysen die halluzinierenden und die 
paranoiden Formen in Norddeutschland wesentlich häufiger wären 
als im Süden. 

Eine Erklärung für alle diese Erscheinungen bietet vielleicht 
die bekannte Theorie von Kahn), die derartige auffallende und zu- 
nächst gar nicht hineinpassende Züge in einem Krankheitsbilde oder 
die vollkommene Veränderung desselben als Einfluß irgendwelcher 
Erbmassen bzw. als Dominanzwechsel auffassen. 


Bei der weiten Verbreitung des Schizoides in Norddeutschland 
wäre es demnach durchaus denkbar, daß dieser Faktor sich so in 
zahlreichen Krankheitsbildern immer wieder durchsetzte und schließ- 
lich das Bild der meisten Psychosen in Norddeutschland mehr oder 
weniger beherrschte. Es wären dann die einfachen und unkompli- 
zierten Psychosen vielleicht diejenigen bei verhältnismäßig noch rein- 
erbigen Menschen, während die Schwierigkeit unserer ganzen psych- 
jatrischen Diagnostik dann als Folge unserer Rassenmischung zu 
erklären wäre. Die Dekadenz wird ja überhaupt vielfach als Folge 
einer Rassenmischung aufgefaßt, und gerade bei schwer degenerierten 
Psychopathen finden wir jenes Schillern auch allen möglichen Krank- 
heiten hin, das eine genaue Diagnose ım einzelnen Falle oft überhaupt 
unmöglich macht. 

Daß die ganze Frage außerordentlich schwierig ist und noch 
zahlreiche ungelöste Probleme in sich birgt, braucht wohl nicht be- 


1) „Erbbiologische und klinische Betrachtungen und Versuche‘. 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. Bd. 61. S. 264. 
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sonders betont zu werden. Die Nachprüfung des Idiotypus bei selbst 
phänotypisch scheinbar reinrassischen Menschen wurde oben bereits 
gestreift; noch ziemlich ungelöst erscheint das Problem der Slaven 
und vieles andere mehr, wie ja überhaupt alle diese Dinge sicher- 
lich unendlich viel komplizierter sind, als etwa Günther in seiner 
schematischen Darstellung zu glauben scheint. Wir stehen bei alle- 
dem erst am Anfange zahlreicher mühevoller Untersuchungen, deren 
Schwierigkeit allerdings nicht davor zurückschrecken darf, das Pro- 
blem unbedingt in Angriff zu nehmen. 

Alle diese Untersuchungen dürften sich dann aber nicht auf 
Deutschland und Europa beschränken, sondern müßten auch außer- 
europäische Rassen in den Kreis ihrer Betrachtungen ziehen, was 
Kraepelin schon vor vielen Jahren erkannt und in die Tat umge- 
setzt hat. 

Das Endziel aller dieser Forschungen wäre dann eine vergleichende 
Rassenpsychiatrie bzw. eine psychopathologisch orientierte Rassen- 
psychologie, Gebiete, deren Kenntnis vielleicht ungeahnte Aufschlüsse 
über die Zusammenhänge alles seelischen Geschehens überhaupt zu 
geben vermöchte. 


a, EEE m u (gg nn. nn gg 

















Beitrag zur Frage: Rasse und Psychose. 377 
Anlage 1. 
Durchschnittswerte. 
Nordisch Ostisch Baltisch Dinarisch 
es | ga | es | |. | % | ee: | g 
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3 Er pE: ar PE + FL A 


Körpergröße 
Sitzhöhe 
Gewicht 
Brustumfang 
Taillenumfang 
Leibesumfang 
Schädellänge 
Schädelbreite 
Querdurchmesser 
Scheitelohrhöhe 
Ohrhöhe 
Ganze Kopfhöhe 
Schädelumfang 
Jochbogenbreite 
morphologische 
Gesichtshöhe 
physiognomische 
Gesichtshöhe 
Nasenhöhe 
Nasenbreite 
Relative Stamm- 
lange 
Leibesumfang X 100 
Körpergröße 
Taillenumfang X 100 
 TKörpergroße 
Schädelindex 
Längen-Höhen- 
index 
Kubikindex 
morphologischer 
Gesichtsindex 
physiognomischer 
Gesichtsindex 
Nasenindex 








| 

| 

| 
62,8 | 61,0 | 66,1 | 67,0 | 67,8 | 68,0 
89,7 | 89,3 | 94,3 | 92,0 | 91,8 | 93,0 
79,6 | 80,5 | 88,6 | 86,5 | 84,1 | 83,0 
85,3 | 85,0 | 94,8 | 93,5 | 88,6 | 90,0 
19,4 | 19,5 | 18,7 | 18,7 | 18,6 | 18,6 
151 | 15,4 | 15,6 | 15,8 | 15,9 | 16,0 
13,1 | 13,7 | 13,9 | 13,8 | 14,3 | 14,4 
145 | 444 | 145 | 145 |145 | 144 
12,8 | 12,7 | 12,6 | 12,8 | 12,6 | 12,5 
22,1 | 22,2 | 221 | 22,2 | 22,2 | 22,4 
56,5 | 56,5 | 56,2 | 56,0 | 56,4 | 56,5 
12,8 | 12,7 | 13,3 | 13,2 | 13,7 | 13,9 

| i 
13,5 | 13,5 | 12,4 | 42,7 | 12,9 , 12,9 

| i l 

19,3 | 19,4 | 18,9 | 18,2 | 18,4 | 18,4 
65! 651 57: 56| 62. 60 
a 331 3,71 38| 38] 39 


51,27 51,17| 52,87: 52,48| 52,03 52,70 
49,61: 49,35 59,26 57,69| 54,18 54,30 
i 

46,27 46,63] 55,05, 53,63] 50,05 48,88 
78,28 77,53 9374 83,33] 85,42 85,39 


' 65,87] 67,41: 68,37| 68,13: 67,18 
| 38,85 di 39,55| 39,32! 39,82 
| 
= 96,49|107,02'109,73 106,64 105,55 
65,28| 73,00 76,11| 72,28] 76,08 
54,05! 50,69| 66,97; 67,76l 64,00! 65,45 


90,9 | 92,7 
65,9 | 63,5 
92,4 | 92,5 
84,7 | 84,3 
90,2 | 90,3 
18,8 | 18,8 
415,4 | 15,3 
14,1 | 14,0 
14,9 | 14,8 
13,1 | 13,0 
22,9 | 23,1 
56,0 | 55,7 
12,6 | 12,7 
13,7 | 13,5 
| 
18,9 | 18,9 
656,8 
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Anlage 2. 


Nordisch. 


Fall Nr. Diagnose: 


Dementia praecox. 

Dementia praecox. 

Dementia praecox. 

Dementia praecox. 

Arteriosklerose mit manisch-depressiven Erscheinungen. 
Imbezillität. 

Arteriosklerose. 

Dementia praecox. 

Dementia praecox. 

10. Dementia praecox. 

44. Perniciöses manisch- epiese Irresein (Ursteinpsychose?) 
12. Dementia praecox mit manisch-depressiven Erscheinungen. 
13. Imbezillität mit manisch-depressiven Erscheinungen. 
44. Arteriosklerose mit manisch-depressiven Erscheinungen. 
15. Dementia praecox. 

16. Dementia praecox. 

17. Dementia senilis. 

18. Dementia praecox. 

19. Imbecillitat mit manisch-depressiven Erscheinungen. 
20. Pfropfhebephrenie. 

21. Dementia praecox. 

22.  Paraphrenie. 

23. Dementia praecox. 

24. Dementia praecox. 

25. Spätepilepsie (Arteriosklerose?) und Alkoholismus. 

26. Dementia praecox. 

27. Paralyse. 

28. Dementia praecox. 

29. Dementia praecox. 

30. Dementia senilis. 

31. Dementia praecox. 


a a A a a 


Anlage è 
Ostisch. 
Fall Nr. Diagnose: 
1. Dementia praecox. 
2. Epilepsie. 
3.  Demetia praecox. 
4. Dementia praccox. 
5. Paralyse. 
6. Epilepsie. 
7. Dementia praecox (Multiple Sklerose ?). 
8. Paralyse. 
9. Epilepsie. 
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Fall Nr. Diagnose: 


40.  Arteriosklerotische Demenz. 

41. Epilepsie. 

12. Imbeazillität mit manisch-depressiven Erscheinungen. 
43. Dementia senilis. 

14. Paralyse. 

15. Arteriosklerose. 


Anlage 4. 
Baltisch. 


Fall Nr. Diagnose: 


Paralyse. 
Paralyse. 
Dementia praecox. 
Dementia praecox. 
Dementia praecox. 
Epilepsie. 
Dementia praecox. 
Paralyse. 
Paralyse. 
Dementia praecox. 
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Anlage 5. 
Dinarisch. 


Fall Nr. Diagnose: 
1. Epilepsie. 
Dementia praecox. 
Paralyse. 
Alkoholdemenz (alte Dementia praecox ?). 
Encephalomalacie. 
Dementia praecox. 
Lues cerebri? (Dementia praecox ?). 
Chorea Huntington ? 


a A E a 


378 Rittershaus, 


Anlage 2. 
Nordisch. 
Fall Nr. Diagnose: 


Dementia praecox. 

Dementia praecox. 

10. Dementia praecox. | 

11.  Perniciöses manisch-depressives Irresein (Ursteinpsychose ?) 
12. Dementia praecox mit manisch-depressiven Erscheinungen. 
13.  Imbezillität mit manisch-depressiven Erscheinungen. 
44. Arteriosklerose mit manisch-depressiven Erscheinungen. 
15. Dementia praecox. 

16. Dementia praecox. 

17. Dementia senilis. 

18. Dementia praecox. 

19. Imbecillität mit manisch-depressiven Erscheinungen. 
20. Pfropfhebephrenie. 

21. Dementia praecox. 

22.  Paraphrenie. 

23. Dementia praecox. 

24. Dementia praecox. 

25.  Spätepilepsie (Arteriosklerose?) und Alkoholismus. 

26. Dementia praecox. 

27. Paralyse. 

28. Dementia praecox. 

29. Dementia praecox. 

30. Dementia senilis. 

31. Dementia praecox. 


1. Dementia praecox. 

2. Dementia praecox. 

3. Dementia praecox. 

4. Dementia praecox. 

5. Arteriosklerose mit manisch-depressiven Erscheinungen. 
6. Imbezillität. 

7. Arteriosklerose. 

8. 

9. 


Anlage 3. 
Ostisch. 
Fall Nr. Diagnose: 
Dementia praecox. 
Epilepsie. 
Demetia praccox. 
Dementia praccox. 
Paralyse. 
Epilepsie. 
Dementia praecox (Multiple Sklerose ?). 
Paralyse. 
Epilepsie. 
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Fall Nr. Diagnose: 


40.  Arteriosklerotische Demenz. 

41. Epilepsie. 

12. Imbezillität mit manisch-depressiven Erscheinungen. 
43. Dementia senilis. 

14. Paralyse. 

45. Arteriosklerose. 


Anlage 4. 
Baltisch. 


Fall Nr. Diagnose: 


Paralyse. 
Paralyse. 
Dementia praecox. 
Dementia praecox. 
Dementia praecox. 
Epilepsie. 
Dementia praecox. 
Paralyse. 
Paralyse. 
Dementia praecox. 
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Anlage 5. 
Dinarisch. 


Fall Nr. Diagnose: 

Epilepsie. 

Dementia praecox. 

Paralyse. 

Alkoholdemenz (alte Dementia praecox ?). 
Encephalomalacie. 

Dementia praecox. 

Lues cerebri? (Dementia praecox ?). 
Chorea Huntington ? 


P E S 


Über Kokainwirkung bei stuporösen 
Katatonikerinnen. 


Von 


José M. Sacristán, leitendem Arzt des „Manicomio de Mujeres de 
Ciempozuelos“, Madrid. 


Die von H. Berger!) zufällig entdeckte, von theoretischen Ge- 
sichtspunkten aus zweifellos interessante Tatsache, daß unter dem 
Einflusse kleiner, subkutan angewandter Dosen von Cocainum hydro- 
chloricum (0,025—0,05 g) der katatonische Stupor in einigen Fällen 
unmittelbar schwindet, gab Anlaß zu anderweitigen Untersuchungen, 
die abweichende Resultate ergaben. Becker 2), Mosler 3) und ganz 
besonders v. Bakody $) gelangten, mit der von Berger vorgeschlagenen 
Dosis Kokain arbeitend, zu einer großen Zahl negativer Resultate, 
während neuerdings Fleck) und Bichowski®), dieselbe nach und 
nach bis auf 0,200 g steigernd, einen viel höheren Prozentsatz posi- 
tiver Resultate erzielten, wobei beide durch Feststellungen von großem 
Interesse zur Erforschung der Frage beitrugen. Die Kenntnis von 
Flecks Arbeit veranlaßte mich, die als unmittelbare Folge der Kokain- 
wirkung beschriebenen Erscheinungen sowohl in der psychischen 
Sphäre des Schizophrenen wie in bezug auf sein vegetatives Nerven- 
system festzustellen und zudem den Versuch zu machen, mögliche 
Unterschiede in der Reaktionsweise bei beiden Geschlechtern nach- 
zuweisen, da ja im Material der Mehrzahl früherer Beobachter das 
weibliche Element nur in sehr geringer Zahl vertreten ist. So z.B. 
sird bei Fleck als bei Frauen gemachte Beobachtungen nur 4, bei 
Bychowski nur 5 erwähnt. Von den 6 im beschränkten Material von 
Becker vorkommenden Frauen reagierten 4 in negativer Weise und 
die bei den 2 weiteren Fällen erzielten Resultate sind so wenig ein- 
gehend geschildert, daß es nicht möglich ist, auf Grund von sicheren 
Feststellungen an die Frage heranzutreten. 

Unser Beobachtungsmaterial besteht ausschließlich aus katatoni- 
chen Frauen, in der Zahl von 30, bei denen die Diagnose keinerlei 
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Schwierigkeit bot, befanden sich doch alle, mit Ausnahme des in 
Remission begriffenen Falles 25, in einem Stuporzustande verschiede- 
nen Grades und wechselnder Dauer, gemäß dem von Kraepelin fest- 
gestellten klinischen Begriffe dieses Zustandsbildes.. Die angewandte 
Dosis von Cocainum hydrochloricum (Merck) schwankte zwischen 
0,025 und 0,100 g. Mit Rücksicht auf den Allgemeinzustand einiger 
unserer Patientinnen und um mögliche Gefahren auszuschalten, wurde 
letztere Dosis in keinem Falle überschritten. Bei den ersten 10 Fällen 
wurde zunächst ein Vorversuch mit physiologischer Kochsalzlösung 
ausgeführt, um die lediglich affektive Wirkung der Injektion an sich, 
welche nach Ansicht von Mosler genügen würde, um eine der Kokain- 
wirkung ähnliche Reaktion zu provozieren, auszuschalten. Die er- 
wähnte Behauptung konnte bei unseren Untersuchungen nicht be- 
stätigt werden, wie auch nicht bei denen von Fleck, weshalb wir bei 
den weiteren Fällen auf diesen Versuch verzichteten. Wenn irgendwie 
der Zustand der Patientinnen es erlaubte, wurden von Zeit zu Zeit 
Puls, Atmung, vasomotorische Erregbarkeit, Auftreten von Schweiß, 
Aschnersche Reflexe usw. untersucht; zudem wurde mit dem Vaquez- 
schen Apparat (auskultatorische Methode) der arterielle Maximal- und 
Minimaldruck gemessen, wobei in jedem Falle die Resultate in Zenti- 
meter Hg ausgedrückt wurden. Die Beobachtungen wurden zu ver- 
schiedenen Tageszeiten angestellt, wobei je nach ihrem Zustande die 
Patientinnen sich im Bett oder im Untersuchungszimmer befanden. 
Es war keiner von ihnen bekannt, welcher Art von Untersuchung 
sie unterworfen wurden. Von unseren Katatonikerinnen gehört die 
Mehrzahl den unteren, wenig gebildeten Ständen an, hauptsächlich 
dem Bauernstande. 

Da sich beim Gesunden wie beim Schizophrenen der psychische 
Einfluß des Kokains in sehr weiten Grenzen und mannigfacher Weise 
auswirkt, wäre es Willkür, eine Klassifizierung seiner Wirkungen ver- 
suchen zu wollen. Um jedoch unsere Beschreibung zu erleichtern, 
werden wir unsere Resultate nach einem bei einfacher Durchsicht 
des Protokolls leicht zu folgernden Ähnlichkeitstypus ordnen, dabei 
uns lediglich auf die objektive Aufzählung der beobachteten Tat- 
sachen beschränkend, und deren Bewertung für den Schluß uns vor- 
behalten, um dann unsere Resultate im Vergleiche mit denen früherer 
Beobachter zu erforschen. Unabhängig davon werden wir die beim 
vegetativen Nervensystem beobachteten Störungen referieren. Um 
Platz zu gewinnen, werden die Krankengeschichten auf ihre wesent- 
lichen Punkte zusammengedrängt wiedergegeben. 
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Bei 8 von den 30 Fällen unseres Versuchsmateriales, d. h. bei 
etwa 26,6 %, annähernd, hatte das Kokain keinerlei Wirkung. Die 
Dosis betrug 0,025 bis 0,100 g. Das Alter der Patientinnen lag zwischen 
12 und 46 Jahren. Auch die Krankheitsdauer war sehr verschieden 
und schwankte, nur nach der Dauer der Internierung in unserer An- 
stalt beurteilt, zwischen 1 und 13 Jahren. Bei allen kam die Wir- 
kung auf das vegetative Nervensystem in stärkerem oder schwäche- 
rem Grade zur Geltung (siehe später). 


Fall4. Rosario R. 30 j., verheiratet. Aus stark belasteter Familie 
stammend: zwei Schwestern des Vaters geisteskrank, der Vater sehr ner- 
vös, Außerst reizbar, glaubte sich gelegentlich verfolgt. Eine Kusine (väter- 
licherseits) ebenfalls geisteskrank. Pat. ist einziges Kind gewesen: immer 
gleichgültig in jeder Beziehung. Heirat 1914, 1915 schwere Geburt (Kind 
tot), lange Rekonvaleszenz, während welcher sie sich traurig, weinerlich 
zeigte. Im Oktober gleichen Jahres Anfall von sehr starker Erregung. 
Besserung, im folgenden Jahre Geburt eines Mädchens. 8 Monate später 
Rückfall, aggressiv, mußte 1918 in eine Anstalt eingewiesen werden, wo 
sie bis zu ihrem Eintritt in Ciempozuelos am 8. 11. 1923 verblieb. Seit 
damals änderte sich der Zustand der Pat. nicht im geringsten, Gleichgültig- 
keit, Mutismus, unmotiviertes Lachen, gelegentlich negativistisch. Am 
5. III. 25 werden ihr 0,05 g Kokain injiziert, welche keinerlei Einfluß auf 
den Zustand der Pat. ausüben. Die Wirkung auf das V. N. S. war deutlich. 


Fall5.AuroraM.13j. Über ihre Vorgeschichte absolut nichts bekannt. 
Eintritt in Ciempozuelos am 28. V. 1921 in einem Zustand von völligem 
Mutismus, aus dem es nie möglich war sie herauszureißen. Benehmen 
korrekt, macht Näharbeiten, wurde, wie die Krankenschwestern berichten, 
öfters bei Selbstgesprächen überrascht. Zum Zwecke der Differentialdia- 
gnose am 5. III. 1925 Injektion von 0,05g Kokain, ohne jeden Erfolg. Der 
Puls stieg von 84 bis auf 108; der arterielle Maximaldruck sank um 2 cm 
Hg., der minimale hielt sich unverändert auf 7. 


Fall6. Luz M. 25j., kam am 30. II. 1942 in unsere Behandlung, 
war in einem Zustande völliger, zeitlicher und örtlicher Desorientiertheit, 
deprimiert, antwortete nur auf nachhaltiges Drängen hin. Einige Wochen 
nachher Mutismus, Passivität, blöder Gesichtsausdruck. In ihrem Zustande 
unverändert, wurden ihr am 7. III. 1925 0,025 g injiziert, welche auf 
ihren psychischen Zustand keinen Einfluß hatten. Der Puls stieg von 72 
auf 96 Schläge; maximaler und minimaler Druck stiegen um 2cm Hg. 


Fall 7, Maria V.13j. Beim Eintritt am 15. XII. 1914 gleichgültig 
und negativistisch, konnte sie die Jahre1916 und 17 draußen sein. Wieder- 
eintritt ohne irgendwie nachweisbare Änderung ihres Zustandes. Am 
5.111. 25 war die Wirkung von 0,050g Kokain absolut negativ. Der 
Puls blieb unverändert auf 96, während maximaler und minimaler Druck 
um 2cm Hg sanken. Der Aschnersche Reflex wurde schwächer. 

Fall9. Juliania B.12j. Beim Eintritt in Ciempozuelos am 11. IX. 
24 hochgradige affektive Gleichgültigkeit, Mutismus, unbestimmte und 
wenig genau lokalisierte Schmerzen und Beschwerden. Auf alle Fragen 
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immer nach einem vorhergehenden wie? als Antwort ein nichtssagendes 
„ich weiß nicht“. Untätig, blieb gleichgültig, wo man sie gerade hinstellte. 
Die Dosis von 0,050g Kokain hatte keinerlei nachweisbare Wirkung. 
Deutliche Tachykardie, 80—190; die Atemfrequenz ging von 20 auf 24. 

Fall 17. Ines E., Nonne, 25 j. Kam vom Kloster am 28. I. 1918 
nach Ciempozuelos. Weigerte sich plötzlich zu essen und zu sprechen. Ge- 
senkten Blickes und in Haltung stiller Einkehr brachte auf wiederholtes 
Befragen hin die Pat. nichts anderes vor, als daß die Stimme Gottes 
ihr zu sprechen und zu essen verbiete. Im Februar gleichen 
Jahres heftiger Erregungszustand, Sondenernährung. Danach Mutismus, 
Katalepsie, absurde Handlungen. Am 14. Ill. 25 bewirkte eine Injektion 
von 0,100 g Kokain bei der Pat. starke vasomotorische Reaktion im Ge- 
sicht, Zittern, Hyperhydrosis der Gliedmaßen und des Gesichtes, Tachy- 
kardie (96—152), Steigerung der Atmungsfrequenz (20—36), Blutdruck- 
erhöhung (1 cm). Der psychische Zustand blieb unverändert. 

Fall18. Rosario F. 28 j. Nonne. Vater geisteskrank. Bei der Auf- 
nahme in Ciempozuelos am 29. I. 1919 starker Tobsuchtsanfall, der sich im 
Verlauf der Rekonvaleszenz nach Grippe entwickelte. Zwei Wochen nach- 
her mutistisch, gleichgültig, negativistisch, schmutzig, verblödet. Die 
Injektion von 0,100 g Kokain am 14. III. 25 bleibt ohne jeden Einfluß. 
Tachykardie (60—92) und Zunahme der Atmungsfrequenz (16—23). 

Fall 24. Rosario R. 46j. Eintritt am 4. VII. 22, heftiger Erre- 
gungszustand, zerreißt die Kleider, verweigert das Essen, gleiches Ver- 
halten bis 17. X. gleichen Jahres, dann hypomanisch bis Februar 1923, 
damals sichtliche Besserung. Die Remission hielt bis März 1924 an; dann 
verfiel Pat. in einen Zustand völliger Apathie, Negativismus, antwortete 
nur mitunter mit einem blöden ‚ich weiß nicht“ auf Fragen. In diesem 
Zustande wurde mit der Injektion von 0,100g am 26. II. 25 keinerlei 
Wirkung erzielt. Tachykardie (80—104) und Steigerung der Atmungs- 
frequenz (24—32). 

Die Annahme Bergers, daß die negative Wirkung des Giftes 
anf die kortikalen Veränderungen bei alten Fällen zurückgeführt 
werden konnte, scheint uns keineswegs zutreffend. 

Ob das Versagen der Kokainwirkung bei den eben erwähnten 
Fällen wesentlich in der Anwendung unzureichender, unter dem in- 
dividuellen Schwellenwert stehender Dosen wurzelt, ließe sich ver- 
muten, aber wir können nichts vorbringen, was mit Bestimmtheit 
dafür spräche. Es wäre dann nötig gewesen, in diesen negativen Fällen 
neue Versuche mit steigenden Dosen vorzunehmen, um in dieser 
Weise auf breiterer Basis das Flecksche Urteil bestätigen zu können. 
Trotzdem machten wir in zwei verschiedenen Fällen die Probe in 
diesem Sinne und erzielten ein positives Resultat. 


Fall 1. Dominga M. 30j. Seit dem 4. 1. 25 in Ciempozuelos, kam 
in unsere Beobachtung in folgendem Zustande: Mutismus, Negativismus, 
starker Speichelfluß, schmutzig, Stereotypien, affektive Gleichgültigkeit. 
Am 1. 111.25 wurde der Pat. ohne jeden Erfolg 0,025 g Kokain injiziert. 
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Taehykardie (76—88). Am 13. 111.25 Wiederholung des Versuches mit 
einer Dosis von 0,05 g. 15 Minuten später brach die bis dahin völlig teil- 
nahmlose Pat. in heftiges Weinen aus, ohne ein Wort auszustoßen 
oder auf irgendeine Frage zu antworten. Nach 12 Minuten verschwand 
dieser depressive Zustand. Der Puls stieg um 8 Schläge, die Atmungstfre- 
quenz von 16 auf 20. 


Die Erhöhung der Dosis um 0,025 g war also genügend, um 
eine merkliche Reaktion in der affektiven Sphäre der Pat., ohne 
Mitbeteiligung der Sprache, auszulösen. Wenn wir, wie bei anderen 
Fällen, uns auf einen einzigen Versuch beschränkt hätten, würden 
wir diesen als negativ bewerten. Beim Material anderer Beobachter 
liegt diese gleiche — und die Annahme von Fleck bestätigende — 
Tatsache vor, nach welcher die negativen Resultate in ihrer große: 
Mehrheit auf eine Unterdosierung mit Kokain zurückzuführen sind. 
Um einen Erfolg zu erzielen, ist es also unumgänglich nötig, die an- 
gezeigte Dosis zu bestimmen; diese darf weder über- noch unter- 
schritten werden, da, wie wir gleich sehen werden, höhere Dosen 
als die angezeigte ebenfalls zu negativen Resultaten führen können. 


Fall 2. Maria M., 32j. aus einer heruntergekommenen Familie 
stammend. Eintritt in Ciempozuelos am 8. X. 24. Vater Trinker. Groß- 
mutter väterlicherseits von ausnehmend heftigem Charakter. Im Jahre 
1921 brach Pat. ihre Liebesbeziehungen ab. Hatte sie geheim gehalten. 
„aus Angst sich der Familie des Bräutigams, von höherem sozialen Stand: 
nicht mit dem Range, den sie gewünscht hätte, vorstellen zu können." 
Am gleichen Tage, an dem der Bräutigam die Stadt verließ, weigerte 
sich die Pat. das Haus zu verlassen, schloß die Fenster, weil sie an den 
Läden ‚so etwas wie einen Kinematograph‘‘ sah. Unruhig und in starker 
Erregung sang und spielte sie laut auf dem Klavier, versuchte zum 
Schluß, zum Fenster hinauszuspringen. Machte ihrer Mutter ungerechıter- 
weise Vorwürfe, verfiel nachher in völligen Mutismus, verweigerte das 
Essen, vernachlässigte ihre Person. Blieb so bis Juli 1924, dann starker 
Aufregungszustand, wurde aggressiv. Die Injektion von 0,025 am 1. HI. 
25 blieb erfolglos. Am 3.111. neuer Versuch mit 0,05 g. 21 Minuten 
nachher schaut uns Pat. freundlichen, leuchtenden Blickes 
an, nimmt die Hand, steht in offenkundiger erotischer Ver- 
fassung plötzlich auf und versucht mit Heftigkeit uns zu 
küssen. Während dieses Zustandes von heftigem Erotismus sprach Pat. 
kein Wort. Eine Stunde nachher ruhig und in ihrer üblichen Verfassung. 
Puls war von 78—160 gegangen, die Atmung von 32—36. Ein neuer 
Versuch mit 0,100 g 7 Tage später löste bei der Pat. keinerlei Reaktion 
aus. Sie blieb während desselben gleichgültig auf ihrem Stuble sitzend, 
die Arme gekreuzt, den Blick verirrt. Der Puls jedoch ging bis auf 140 und 
die Atmung von 28 auf 36. 


Wie im vorhergehenden Falle genügte die Erhöhung der Dosis 
um 25 mg, um bei der Pat. eine heftige erotische Aflektreaktion aus- 
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zulösen. Es ist eigentümlich und erwähnenswert, wie in diesem Falle 
eine Dosis ohne Erfolg blieb, welche höher war als jene, die deut- 
liche Reaktion auslösende. Diese Tatsache ist schon von Bychowskt 
vermerkt worden und zwar als im Widerspruch stehend mit dem, 
was in bezug auf die Vorgänge beim Nichtschizophrenen in der Li- 
teratur festgestellt ist. Er fand bei seinen Versuchen mit großer 
Regelmäßigkeit, „daß die Wirkung der sukzessiv verabreich- 
ten Kokaingaben merklich abnimmt, daß bald nicht ein- 
mal höhere Dosen zur Erzielung einer ähnlichen Wirkung 
ausreichen, ja daß doppelte Dosen ohne jegliche Wirkung 
bleiben können. Es wird nicht versucht, die Gründe dieses Ver- 
haltens zu erklären. In gleicher Weise erlaubt uns unsere, was diesen 
bestimmten Punkt anbelangt, sehr beschränkte Erfahrung nicht, für 
den Augenblick eine Erklärung zu versuchen. 


In der folgenden Gruppe sind die Fälle inbegriffen, bei denen 
die primäre Wirkung des Kokains sich in einer mehr oder weniger 
intensiven Reaktion der affektiven Sphäre, ohne Mitbeteiligung der 
Sprache, mit oder ohne psychomotorische Erregung, äußerte. Dieser 
Typus einer affektiven Reaktion macht sich, wie wir später auszu- 
führen Gelegenheit haben werden, in unseren Fällen, sei es durch 
einen Weinanfall, sei es durch einen erotischen Zustand ver- 
schiedener Stärke geltend, welcher zweifellos gewisses Interesse bietet, 
den wir aber in vorhergehenden Publikationen nicht verzeichnet 
fanden. 


Fall 3. Concha B., 14j. Eltern blutsverwandt (Vettern). Ein 
Bruder des Vaters mehrmals interniert. Eine Kusine zweiten Grades vä- 
terlichseits sechs Monate in unserer Anstalt (akute Katatonie). War in- 
telligent, lebhaft, lernte mit größter Leichtigkeit in der Primarschule. Zu- 
rückgezogen, in ihrem Alter nicht entsprechender Art ernst, schreckhaft, 
ängstlich. 1920 beim Messehören plötzlicher Ausbruch in schallendes, un- 
motiviertes Gelächter. Von da an zunehmend gleichgültiger gegen alles, 
verfiel in Zustände völliger Apathie, verharrte ganze Weile „wie ganz in sich 
gekehrt“. Im Herbst Verschlimmerung, verweigerte während zwei Wochen 
die Nahrung, um danach gierig zu essen. Die elterlichen Vorbehalte reizten 
sie, in einem solchen Moment kam sie einmal soweit, zu versuchen, im Haus 
Feuer zu legen; sie wurde tätlich, schmutzig. Beim Eintritt in Ciempo- 
zuelos am 7. 1.1921 Autismus, blödes Lachen, Gleichgültigkeit, Maniriert- 
heit, Aggressivität, Unzugänglichkeit. Wurde drei Jahre lang zu Hause 
gepflegt; Wiedereintritt am 5. IX. 24. Schmutzig, zerreist die Kleider, ne- 
gativistisch, unzugänglich, mutistisch, blöder Ausdruck. Am 5. HII. 25 
Versuch mit 0,050 g Kokain. 16 Minuten nachher schaut sie uns freundlich 
an, bittet, mit dem Fuß auf den Boden klopfend, ungeduldig um Wasser. 
Plötzlich heftiges Weinen, ruft nach der Mutter und ver- 
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langt, wie ein Kind strampelnd, nach Hause geführt zu wer- 
den. Ruft laut nach den Eltern. Nach einer halben Stunde verfällt sie 
in ihren alten Zustand. Tachykardie, Blutdrucksenkung. 


Fall 10. Enriqueta B. 19j. Seit dem 8.1.25 in Ciempozuelos. 
Vater Potator. Lernte die Anfangsgründe mit einiger Mühe. Unterwürfig, 
freundlich, einsamkeitliebend, befaßte sich am liebsten mit religiöser 
Lektüre. Im Dezember 1924 Äußerung von Verfolgungsideen, in denen 
Nachbarinnen, die sie gelegentlich auslachten, eine Hauptrolle spielten. 
Nachts hörte sie die Stimme einer von ihnen, die sie mit dem Tode bedrohte, 
sie schrie um Hilfe nach der Polizei. Verweigerte die Nahrung, wollte nicht 
mit der Mutter sprechen. Seit ihrer Aufnahme untätig, blöd lächelnd, 
schmutzig, gleichgültig, reagiert nicht beim Stechen, kataleptisch, autistisch. 
Am 10.111. 25 löste die Injektion von 0,05g Kokain heftiges Weinen 
aus, welches stärker wurde, wenn man Pat. anredete, um sie zu trösten, und 
wobei es nicht möglich war, ihr ein Wort zu entreißen. Der Einfluß auf 
das V.N.S. konnte nicht untersucht werden. 


Fall 13. Estanisläa T., 30j. vom Allgem. Krankenhaus Madrid 
kommend, wo sie anderthalb Jahre interniert war. Eintritt in C. am 26. 
VIII. 24; zeitlich, örtlich nicht orientiert, gleichgültig, inkohärentes Re- 
den ,sie komme zu Hause an in den Himmel‘ ; Gehörshalluzinationen, Stere- 
otypien, absurde Handlungen. Seit dem XII. 24 mutistisch, kataleptisch. 
In diesem Zustande am 12. 1I. 25 0,100g Kokain. 10 Minuten nachher 
ruft sie laut nach einem gewissen Don Julian, bewegt die Hand, wie wenn 
sie etwas sagen wollte, steht vom Bett auf und bricht in heftiges 
Weinen aus, dabei ausrufend: „Daß du ihn nicht schlägst, sei still, stelle 
dich hin, wie ich.“ Springt auf dem Boden herum, lächelt, weint, 
will Ref. umarmen. 9 Minuten später ruhiger, geht wieder ins Bett, un- 
verständliche Worte murmelnd. Nach einer Stunde vier Minuten fängt 
sie laut an zu singen, ohne nach einer bestimmten Melodie zu gehen: „jetzt 
gehe ich schon, jetzt gehe ich schon nach Hause!“ Schlägt die Hände zu- 
sammen. Die Reaktion auf das V.N.S. war deutlich. 


Fall14. Maria V.,27j. Seitihrem Eintritt am 3. III. 24 mutistisch, 
kataleptisch, negativistisch, Sondenernährung. Am 12. Ill. 25 Injektion 
von 0, 100g Kokain. 5 Minuten später sitzt sie im Bett auf und ruft sehr 
heftig weinend mit stockender Stimme einen Jose. Unzugänglich. 
Nach 16 Minuten ruft sie schluchzend aus: „Mein Papa, mein Papa, der 
nach Buenos Aires wegging.‘‘ Das wiederholte Fragen bestärkt sie im 
Weinen. Mit gequälteın Ausdruck ruft sie nach ihrer Mutter. Nach 38 Mi- 
nuten ruhiger. Deutliche Wirkung auf das V. N. S. 


Fall 16. Juana J. 27j. Seit dem 8. I. 25 bei uns untergebracht, 
Vater Potator. Lernte gut in der Schule, zeigte für Mathematik besondere 
Fähigkeiten. Heftig, reizbar, der leiseste Ärger brachte sie außer sich. 
Nach dem Tode eines Onkels anfangs 1920 verfiel sie während einiger Tage 
in einen Zustand tiefster Niedergeschlagenheit. Im August gleichen Jahres 
heiratete sie. Nach einem Jahre starb während einer Abwesenheit ihr Mann. 
Die Nachricht ließ sie starr, sie sprach 20 Tage lang nichts. Im Oktober 
Geburt, 3 Tage nachher weigerte sie sich, dem Kind die Brust zu geben, 
versuchte es zu ertränken. Von dieser Zeit an sprach sie nicht mehr. 
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Bei ihrem Eintritt unsicher, niedergedrückt, unbeweglich, mutistisch, für 
Stiche unempfindlich. Am 14.111. 25 bewirkte eine Dosis von 0,100 g 
Kokain nachhaltiges stilles Weinen, welches die übliche Unbeweg- 
lichkeit keinen Augenblick unterbrach. Das V.N.S. zeigte die Kokain- 
wirkung. | 

Fall 20. Joaquina I. 23j. Eintritt am 18. VII. 23, berichtet 
über ihre soziale Stellung, ihre Familienverhältnisse, betont dabei ihren 
ausgezeichneten Gesundheitszustand, trotzdem sie 1919, als so viele Leute 
starben, die Grippe durchgemacht habe. Wenn sie in der Irrenanstalt sich 
befindet, istes nur, weil in den Dörfern so viel Neid herrscht. Weint ‚weil ihr 
Gott Tränen gegeben hat“. Drückt sich mit großer Geziertheit aus, in 
feierlichem, leidendem Tone, wie ein resigniertes, sich über die übrige 
Welt erhaben fühlendesOpfer. Zwei Monate später mutistisch, kataleptisch, 
Befehlsautomatie. Am 14. III. 25 0,100 g Kokain. 10 Minuten nachher 
spontan heftiges Weinen, von starkem, allgemeinen Zittern und tiefen 
Seufzern begleitet. Steht plötzlich auf, wirft sich, den Kopf nach hinten 
geneigt, in theatralischer, grotesk tragischer Weise zu Boden. Windet sich 
am Boden, arc de cercle. Dieser Anfall wiederholte sich in einer Stunde 
dreimal, in Pausen von etwa 19 Minuten. Die Untersuchung von Puls usw. 
konnte nicht durchgeführt werden. 

Fall 26. Anastasia F., 36 j., verheiratet, 3 Kinder, ein Abort. 
Besuchte die Dorfschule. Bis Oktober 1924 gute Gesundheit, fing da an, 
Selbstbeschuldigungen vorzubringen, war traurig, weinte grundlos, hatte 
Suizidideen, das alles während acht Tagen. Danach ruhig, interessierte 
sich wieder für ihren Haushalt, wachte manchmal nachts erschreckt auf, 
schreiend, daß sie den Teufel im Leib habe und daß in dieser Weise das 
Leben unmöglich sei. Im November wie „dumm“, sprach nicht, ver- 
weigerte die Nahrung. Eintritt in Ciempozuelos in diesem Znstande am 
13. I. 1925. Am 26. III. Injektion von 0,100 g Kokain. Fünf Minuten 
nachher sagt sie „ich muß aufgeweckter werden‘ und antwortet dazu 
„wenn sie nicht spreche, sei es, weil sie ohne Kinder so traurig sei“. Weint 
etwas, ausgesprochen trauriger Ausdruck. Deutlicher Einfluß auf 
das V. N. S. 

Fall27. Valeriana B.,36j. Eintrittin Ciempozuelos am 11. X11.1924. 
Nach Angaben des Mannes zwei Kinder. Pat. ist Tochter einer zarten, 
nervösen, reizbaren Frau, die in den letzten Jahren sich ungerechtfertigter- 
weise über die schlechte Pflege durch ihre Kinder beklagte. Die Pat. war 
als Kind kränklich, schwach. Begabt, geschickt, absolvierte sie mit Leich- 
tigkeit die Primarschule, befaßte sich am liebsten mit Musik und Sticken. 
Immer etwas traurig, jede außerordentliche Begebenheit konnte sie zum 
Weinen bringen. Heiratete mit 25 Jahren, zog sich von da an noch mehr 
zurück, ging fast nie aus dem Haus, wenn sie nicht durch ihre häuslichen 
Pflichten gezwungen war, und tat es immer ungern. Im November 1923 
ging sie plötzlich in großer Aufregung aus dem Hause zu einem ihr ver- 
wandten Priester, welchen sie inständig bat, ihr die Beichte abzuneh- 
men, wie wenn sie in Lebensgefahr wäre. Sie sagte ihm nur einige sinnlose 
Worte. Später äußerte sie gegenüber ihren Nächsten Selbstbeschuldi- 
gungen, die Idee, sie sei verdammt. In Lumpen gekleidet, verließ sie 
öfters ihr Haus. Im November 1924 Geburt; acht Tage darauf floh sie 
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langt, wie ein Kind strampelnd, nach Hause geführt zu wer- 
den. Ruft laut nach den Eltern. Nach einer halben Stunde verfällt sie 
in ihren alten Zustand. Tachykardie, Blutdrucksenkung. 


Fall 10. Enriqueta B. 19j. Seit dem 8.1.25 in Ciempozuelos. 
Vater Potator. Lernte die Anfangsgründe mit einiger Mühe. Unterwürfig, 
freundlich, einsamkeitliebend, befaßte sich am liebsten mit religiöser 
Lektüre. Im Dezember 192% Äußerung von Verfolgungsideen, in denen 
Nachbarinnen, die sie gelegentlich auslachten, eine Hauptrolle spielten. 
Nachts hörte sie die Stimme einer von ihnen, die sie mit dem Tode bedrohte, 
sie schrie um Hilfe nach der Polizei. Verweigerte die Nahrung, wollte nicht 
mit der Mutter sprechen. Seit ihrer Aufnahme untätig, blöd lächelnd, 
schmutzig, gleichgültig, reagiert nicht beim Stechen, kataleptisch, autistisch. 
Am 10.111. 25 löste die Injektion von 0,05g Kokain heftiges Weinen 
aus, welches stärker wurde, wenn man Pat. anredete, um sie zu trösten, und 
wobei es nicht möglich war, ihr ein Wort zu entreißen. Der Einfluß auf 
das V.N.S. konnte nicht untersucht werden. 


Fall13. Estanisläa T., 30j. vom Allgem. Krankenhaus Madrid 
kommend, wo sie anderthalb Jahre interniert war. Eintritt in C. am 26. 
VIII. 24; zeitlich, örtlich nicht orientiert, gleichgültig, inkohärentes Re- 
den „sie komme zu Hause an in den Himmel‘ ; Gehörshalluzinationen, Stere- 
otypien, absurde Handlungen. Seit dem XII. 24 mutistisch, kataleptisch. 
In diesem Zustande am 12. II. 25 0,100g Kokain. 10 Minuten nachher 
ruft sie laut nach einem gewissen Don Julian, bewegt die Hand, wie wenn 
sie etwas sagen wollte, steht vom Bett auf und bricht in heftiges 
Weinen aus, dabei ausrufend: „Daß du ihn nicht schlägst, sei still, stelle 
dich hin, wie ich.“ Springt auf dem Boden herum, lächelt, weint, 
will Ref. umarmen. 9 Minuten später ruhiger, geht wieder ins Bett, un- 
verständliche Worte murmelnd. Nach einer Stunde vier Minuten fängt 
sie laut an zu singen, ohne nach einer bestimmten Melodie zu gehen: „jetzt 
gehe ich schon, jetzt gehe ich schon nach Hause!“ Schlägt die Hände zu- 
sammen. Die Reaktion auf das V.N.S. war deutlich. 


Fall14. Maria V.,27j. Seit ihrem Eintritt am 3. III. 24 mutistisch, 
kataleptisch, negativistisch, Sondenernährung. Am 12. Ill. 25 Injektion 
von 0, 100g Kokain. 5 Minuten später sitzt sie im Bett auf und ruft sehr 
heftig weinend mit stockender Stimme einen Jose. Unzugänglich. 
Nach 16 Minuten ruft sie schluchzend aus: „Mein Papa, mein Papa, der 
nach Buenos Aires wegging.“ Das wiederholte Fragen bestärkt sie im 
Weinen. Mit gequälteın Ausdruck ruft sie nach ihrer Mutter. Nach 38 Mi- 
nuten ruhiger. Deutliche Wirkung auf das V.N.S. 


Fall16. Juana J. 27j. Seit dem 8. I. 25 bei uns untergebracht, 
Vater Potator. Lernte gut in der Schule, zeigte für Mathematik besondere 
Fähigkeiten. Heftig, reizbar, der leiseste Ärger brachte sie außer sich. 
Nach dem Tode eines Onkels anfangs 1920 verfiel sie während einiger Tage 
in einen Zustand tiefster Niedergeschlagenheit. Im August gleichen Jahres 
heiratete sie. Nach einem Jahre starb während einer Abwesenheit ihr Mann. 
Die Nachricht ließ sie starr, sie sprach 20 Tage lang nichts. Im Oktober 
Geburt, 3 Tage nachher weigerte sie sich, dem Kind die Brust zu geben, 
versuchte es zu ertränken. Von dieser Zeit an sprach sie nicht mehr. 
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Bei ihrem Eintritt unsicher, niedergedrückt, unbeweglich, mutistisch, für 
Stiche unempfindlich. Am 14. III. 25 bewirkte eine Dosis von 0,100 g 
Kokain nachhaltiges stilles Weinen, welches die übliche Unbeweg- 
lichkeit keinen Augenblick unterbrach. Das V.N.S. zeigte die Kokain- 
wirkung. 

Fall 20. Joaquina I. 23j. Eintritt am 18. VII. 23, berichtet 
über ihre soziale Stellung, ihre Familienverhältnisse, betont dabei ihren 
ausgezeichneten Gesundheitszustand, trotzdem sie 1919, als so viele Leute 
starben, die Grippe durchgemacht habe. Wenn sie in der Irrenanstalt sich 
befindet, istesnur, weil in den Dörfern so viel Neid herrscht. Weint ‚weil ihr 
Gott Tränen gegeben hat“. Drückt sich mit großer Geziertheit aus, in 
feierlichem, leidendem Tone, wie ein resigniertes, sich über die übrige 
Welt erhaben fühlendesOpfer. Zwei Monate später mutistisch, kataleptisch, 
Befehlsautomatie. Am 14. III. 25 0,100 g Kokain. 10 Minuten nachher 
spontan heftiges Weinen, von starkem, allgemeinen Zittern und tiefen 
Seufzern begleitet. Steht plötzlich auf, wirft sich, den Kopf nach hinten 
geneigt, in theatralischer, grotesk tragischer Weise zu Boden. Windet sich 
am Boden, arc de cercle. Dieser Anfall wiederholte sich in einer Stunde 
dreimal, in Pausen von etwa 19 Minuten. Die Untersuchung von Puls usw. 
konnte nicht durchgeführt werden. 

Fall 26. Anastasia F., 36 j., verheiratet, 3 Kinder, ein Abort. 
Besuchte die Dorfschule. Bis Oktober 1924 gute Gesundheit, fing da an, 
Selbstbeschuldigungen vorzubringen, war traurig, weinte grundlos, hatte 
Suizidideen, das alles während acht Tagen. Danach ruhig, interessierte 
sich wieder für ihren Haushalt, wachte manchmal nachts erschreckt auf, 
schreiend, daß sie den Teufel im Leib habe und daß in dieser Weise das 
Leben unmöglich sei. Im November wie „dumm“, sprach nicht, ver- 
weigerte die Nahrung. Eintritt in Ciempozuelos in diesem Znstande am 
13. I. 1925. Am 26. III. Injektion von 0,100 g Kokain. Fünf Minuten 
nachher sagt sie „ich muß aufgeweckter werden“ und antwortet dazu 
„wenn sie nicht spreche, sei es, weil sie ohne Kinder so traurig sei“. Weint 
etwas, ausgesprochen trauriger Ausdruck. Deutlicher Einfluß auf 
das V. N. S. 

Fall27. Valeriana B.,36j. Eintritt in Ciempozuelos am 11. XII. 1924. 
Nach Angaben des Mannes zwei Kinder. Pat. ist Tochter einer zarten, 
nervösen, reizbaren Frau, die in den letzten Jahren sich ungerechtfertigter- 
weise über die schlechte Pflege durch ihre Kinder beklagte. Die Pat. war 
als Kind kränklich, schwach. Begabt, geschickt, absolvierte sie mit Leich- 
tigkeit die Primarschule, befaßte sich am liebsten mit Musik und Sticken. 
Immer etwas traurig, jede außerordentliche Begebenheit konnte sie zum 
Weinen bringen. Heiratete mit 25 Jahren, zog sich von da an noch mehr 
zurück, ging fast nie aus dem Haus, wenn sie nicht durch ihre häuslichen 
Pflichten gezwungen war, und tat es immer ungern. Im November 1923 
ging sie plötzlich in großer Aufregung aus dem Hause zu einem ihr ver- 
wandten Priester, welchen sie inständig bat, ihr die Beichte abzuneh- 
men, wie wenn sie in Lebensgefahr wäre. Sie sagte ihm nur einige sinnlose 
Worte. Später äußerte sie gegenüber ihren Nächsten Selbstbeschuldi- 
gungen, die Idee, sie sei verdammt. In Lumpen gekleidet, verließ sie 
öfters ihr Haus. Im November 1924 Geburt; acht Tage darauf floh sie 
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aufs Feld, barfuß, um, wie sie sagte, Buße zu tun, wollte niemanden sehen, 
bedrohte mit dem Tode ihre Angehörigen, versuchte sich zu erhängen, 
wusch sich unzählige Male am Tage die Hände. Bleich, blutlos, mit schmerz- 
lichem Ausdruck, erwies sie sich bei der Untersuchung zeitlich und örtlich 
desorientiert, es kostete große Mühe, auch nur ein Wort aus ihr heraus- 
zubekommen. Seit dem 7. IHI. deutlich negativistisch, typisch stuporös. 
Am 26. Ill. werden ihr 0,05 Kokain injiziert. 7 Minuten nachher bricht 
sie in klägliches Weinen aus, sagt dabei, sie erinnere sich sehr an 
ihre Kinder, könne ohne sie nicht leben. Gott weiß, wie die Kinder ohne 
ihre Pflege sein werden. Seufzt tief. Wenn sie nicht spreche, sei es, weil 
sie wie von Sinnen sei; aber in diesem Augenblick fühle sie sich natürlich 
und verstehe, daß sie weinen müsse, da sie Grund genug dazu habe. Alles, 
was ihr widerfahre, komme wohl von ihrer Schwäche her.‘ Eine Stunde 
später ruhig in ihrem gewohnten Zustande. Einfluß auf das V. N. S. 
positiv. 

In den drei folgenden Fällen ist die erste Reaktion ausgesprochen 
erotisch und erinnert genau an den bei Fall 2 beschriebenen Typus. 


Fall8. Maria E., 26 j. Einziges Kind. Die Mutter seit dem gleichen 
Tage wie die Tochter in Ciempozuelos interniert (paranoid). Seit Kindheit 
ungehorsam, eigenwillig, aufgeweckt, als Stickerin sehr geschickt in ihrem 
Beruf. Seit 1921 eigentümliches Leben, unbegründeter Wechsel der Ar- 
beitsstelle, Fluchtversuche, bringt mehrere Tage außerhalb des Hauses 
zu. Trat freiwillig in ein Kloster ein, von wo aus sie wie von Hause 
wegging. Ende 1923 Mutismus, Negativismus, Aggressivität, Eintritt in 
Ciempozuelos am 3. III. 1924. Die ersten Tage korrekt, erzählt über die 
Ursache ihrer Internierung eine phantastische Geschichte, gibt sich für 
eine Person hoher Herkunft, welche aus politischen Gründen im Hause 
von Bekannten (ihrer Eltern) aufgenommen wurde, welchen sie die Be- 
zeichnung vorenthält. Tage nachher Mutismus, Unzugänglichkeit, drückt 
sich mitunter in Zeichen aus und indem sie eine Geste macht, wie wenn 
sie sich den Mund zunähen würde, um nicht zu sprechen. Am 5. Ill. 1925 
Injektion von 0,05 g Kokain. 4 Minuten nachher schaut sie uns, mit leb- 
hafterem Ausdrucke fest an und gibt uns durch Zeichen zu verstehen, 
daß ihr zu sprechen nicht erlaubt ist. Acht Minuten später ruft sie uns 
spontan und versucht, uns mit lebhafter Geste etwas verständlich ZU 
machen. Vertraulich legt sie die Hand auf die Schulter und schreibt auf 
ein Papier „wirf mich hier nicht hinaus“. Erotisch, versucht sie 
uns das Gesicht zu streicheln; verharrt in diesem erotischen Zu- 
stande noch eine Stunde und so, daß sie von den Schwestern gehalten 
werden mußte. Ließ die Untersuchung von Puls, Blutdruck usw. nicht ZV. 


Fall 15, Encarnacion H., 29j., ledig. Seit ihrem Eintritt am 
10. V. 15 stark verblödet, antwortet auf Befragen hin dumm, indem stè 
sagt, „sie sei 15 Jahre alt und habe mit 10 Monaten geheiratet‘. Später 
autistisch, negativistisch, schmutzig, gleichgültig. Am 12. III. 0,100 8 
Kokain. Zehn Minuten nachher gibt sie mit einem Ausdruck des Schreckens 
keuchende Laute von sich, die Injektionsstelle am Arm zeigend. Plötz- 
lich hebt sie den Rock auf und will uns die Genitalien zeigen. 
Starke vasomotorische Reaktion am Gesicht, große motorische Unruhe, 
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die 19 Minuten nachher ihr Maximum erreichen, wobei sie mit großer 
Energie ihr Gesicht mit der Hand abreibt. Spricht unverständlich, be- 
klopft sich das Gesicht, reißt sich die Haare, macht Anstrengungen, wie 
um etwas zu sagen, und hebt schließlich ihren Rock wieder auf, wobei sie 
mit obszönen Gebärden auf ihre Genitalien zeigt und in schamloser Weise 
zum Koitus auffordert. Nach einer Stunde 20 Minuten ruhig. Der Einfluß 
auf das V. N. S. war ziemlich ausgesprochen. 


Fall 22. GumersindaB., 23 j., ledig. Eine Tante seit vielen Jahren 
bei uns versorgt (manisch-depressives Irresein). Pat. besuchte mit gutem 
Erfolg die Schule. Früher lustig, hörte sie ohne irgendwelche Begründung 
im Jahre 1918 auf zu sprechen, mied den Verkehr mit den Leuten. Wäh- 
rend zwei Wochen heftige Erregung. Nachher ruhig, Neigung zum Allein- 
sein, Mutismus, dummes Lachen, Gestikulieren, Unzugänglichkeit. Am 
31. III. 0,05 g Kokain. 16 Minuten nachher steht sie entschlossen von 
ihrem Stuhle auf, geht in erotischer Verfassung auf uns zu, läppisch lachend 


und sagt einzig, „daß siesich nicht erklären könne, warum sie nicht spreche“. 


Unruhiger Blick, pfeift, entblößt die Brust, die sie mit stark zitternden 
Händen streichelt. Ein Gespräch ist nicht möglich. Singt „Ich möchte, 
daß man mich in das Zimmer meiner Träume führe...“ Eine Stunde 
später in ihrem gewohnten Zustande. Der Einfluß auf den Puls war deutlich, 


Im folgenden Falle treffen wir gemischte und in ausgesprochen- 
stem Maße verschiedene Reaktionstypen an. Bei unserem Material 
ist es der einzige, bei dem solches in diesem Maße zur Geltung kam. 


` Wir führen ihn hier an, weil die erotische Reaktion vorherrscht, die 


gegenüber Ref. in heftigsten Handlungen und feindlichster Haltung 
sich geltend machte. Weint, ist erotisch, motorisch erregt, droht. 


Fall 21. Maria L., 28 j., verheiratet. Vater minderwertig, Mutter 
litt an Migräne. Besuchte die Schule, wo sie es nicht dazu brachte, die 
einfachsten Kenntnisse im Rechnen zu erlernen. Ihrer Ungeschicklichkeit 
sich bewußt, verfiel sie zeitweise in Zustände von Niedergeschlagenheit, 
weinte. War schüchtern. An Festtagen pflegte sie mit Freundinnen aus- 
zugehen, kehrte nach Aussagen der Eltern traurig, weinerlich zurück, weil 
jene sie auslachten. Empfindlich, eigensinnig. Heirat 1920, wenige Tage 
darauf klagte sie ihrem Manne, daß sie von ihrer Schwiegermutter und ihren 
Schwägerinnen nicht gut angesehen werde. Am 23. XI. 1921 kompli- 
zierte Geburt. 35 Tage bettlägerig, Fieber, Phlegmasia alba dolens. Erholt, 
blieb sie ernst und besorgt, befürchtet ohne Grund, daß der Mitarbeiter 
ihres Mannes sich in der Geschäftsführung Unregelmäßigkeiten zu Schulden 
kommen lasse. Eigentümlichkeiten. Betrog den Mann in kindischen 
Sachen. Als ihr Mann auf einer Geschäftsreise war, telephonierte sie ihm, 
das Kind sei sehr gefährlich krank, er solle sofort zurückkehren; es war 
nicht der Fall. Nachher behauptete sie Gespenster zu sehen, lachte, sang. 
Später aggressiv. Bei ihrem Eintritt am 9. XI. 1923 unbegründetes La- 
chen, Mutismus, Negativismus, ausgesprochene Gleichgültigkeit, Gesti- 
kulieren, Koprolalie. Warf sich hier und da zu Boden, fluchte, sagte unan- 
ständige Worte. Am 17. III. Injektion von 0,100 g Kokain. Sieben Minu- 
ten später plötzliche heftige motorische Erregung, heftiges Weinen, be- 
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drohliche Haltung, obszönes Gebahren. Äußerst gesprächig, inkohärent, 
stets laut rufend, während vier Schwestern sie halten mußten. Ganz 
heiser, lästert sie und fluchend und drohend fordert sie uns, durchaus 
schamlos, zum Koitus auf. Die Erregung hielt annähernd zwei Stunden 
an. Der Einfluß auf das V. N. S. konnte nicht untersucht werden. 


In ähnlich feindlicher Weise, wenn auch in viel geringerem Maße 
reagierte der folgende Fall. | 


Fall 30. Luise C., 30 j., ledig. Seit dem 2. IV. 1925 in Ciempozu-- 
los. Vater eigentümlich, reizbar. Pat. äußert zunächst Größen- und Ver- 
folgungsideen und verweigerte, aus Angst vergiftet zu werden, die Nahrung 
zwei Wochen lang. Bei der Untersuchung negativistisch, antwortet einzz 
„wenn sie nicht esse, sei es, weil sie nicht essen solle“. Verharrte in diesem 
Zustande. Am 30. IX. 1925 wurden ihr 0,100 g Kokain injiziert. Fünf 
Minuten später ist der Blick leuchtend, Pat. ist ruhig, lächelt Ref. leicht 
an. Deutliche Bewegungen im Gesicht. Auf Fragen über ihre Gesundheit 
schüttelt sie die Schultern, zehn Minuten nachher, unvermittelt, weigert 
sie sich, den Puls fühlen zu lassen, speit auf die Hände, wendet sich dr- 
hend an einen der anwesenden Kollegen und schilt ihn, weil er raucht. 
Etwas beruhigt, antwortet sie ironisch, verächtlich auf einige Fragen, 
bis sie, 25 Minuten nach der Injektion, sich weigert, weiterzusprechen, 
indem sie sagt „Genug, ich bin keine Klatscherin, soviele Stenographen 
stören mich“. Deutliche Wirkung auf das V. N. S. 


In den folgenden zwei Fällen wurde unter dem Einfluß des Ko- 
kains die weitgehende Verblödung der Patientinnen ersichtlich, indem 
Symptome deutlich hervortraten, die ihr Mutismus kennen zu lernen 
nicht erlaubt hatte. 


Fall 41. Encarnacion M., 22 j., ledig. Eintritt am 8. I. 41925. 
Mutismus. Negativismus, Aggressivität, Maniriertheit, verschiedene Ste- 
reotypien. Anamnese unbekannt. Am 12. III. werden der Pat. im Bett 
0,05g Kokain injiziert. Nach 19 Minuten sagt sie, sich an einen der Assi- 
stenten wendend: „Alexander (der Angesprochene hieß nicht so) schneide, 
schneide hier ein wenig am Hals, schneide und binde“. Grotesk sich 
gebärdend und ohne die Augen aufzuschlagen ruft sie den Ref. Setzt 
sich plötzlich mit großer Energie im Bett auf, bittet laut rufend, daß man 
ihr den Arm abschneide; läßt die Zunge aus dem Munde hängen, kata- 
leptisch, die Augenlider sind krampfhaft zusammengezogen. Gespräch 
unmöglich. Ausgesprochene Inkohärenz. Singt, schlägt die Hände zu- 
sammen. Nach einer Stunde vier Minuten ruhig. Deutlicher Einfluß auf 
das V. N. S. 

Fall 28. Concha G., 52 j., verheiratet. Seit November 1910 in 
Ciempozuelos. Beim Eintritt zeitlich und örtlich orientiert, lachte blöde. 
Halluzinationen des Körpergefühls (‚sie fühlt, daß man ihr an der Leber 
weh tut“), des Gehörs, Erotismus, Verbigeration, Koprolalie, Neologis- 
men, Größenideen: „Ich bin die Königin vonLeces die einzige, der Bazillus‘“. 
Später mutistisch, unzugänglich, typisch stuporös. Am 26. III. werden der 
Pat. 0,100 g Kokain injiziert, wobei sie großen Widerstand leistet. Sieben 
Minuten später antwortet sie ganz leise, brummend, in einem unverständ- 
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lichen Jargon, den sie selber als „rusimich“ bezeichnet. Unruhig, schaut 
von einer Seite zur anderen mit glänzenden Augen, spricht unaufhörlich, 
verbigeriert mit den Neologismen: „Sanaciones, ovaciones, doloraciones“. 
Nach 33 Minuten Brechreiz, nach 40 Minuten ruhig. Das V. N. S. rea- 
gierte deutlich. 


In den nun folgenden Fällen wurde es uns möglich, momentan 
den Stupor zu brechen und mit den Patientinnen einen Rapport 
herzustellen, der bis dahin in keiner Weise möglich gewesen war. 


Falli2. Franziska I., 30 j., ledig. Seit dem 8. XI. 1924 in unserer 
Behandlung. Beim Eintritt sagte sie einzig ihren Namen, antwortete auf 
die anderen Fragen nur leise und unverständlich. Paraplegie, Anamnese 
unbekannt. Am 12. III. werden ihr im Bett 0, 100g Kokain injiziert. 
Zehn Minuten nachher nimmt sie Dr. P. bei der Hand, zieht ihn lächelnd 
zu sich und sagt ihm in vertraulichem Tone, daß er etwa seit drei Jahren 
in C. und 27 Jahre alt sein müsse. Seine Mutter heiße D., sie seien vier 
Geschwister, nennt sie beim Namen. Will krank sein, weil sie vor drei 
Jahren im Gras ausrutschte und infolge des Falles an den Beinen gelähmt 
blieb. Will nach Hause gehen. Bei diesem Satze verfällt sie in den alten 
Zustand, es ist kein Wort mehr aus ihr herauszubekommen. Die Wirkung 
auf das V. N. S. war positiv. 


Fall19. Josefine M., 34 j., ledig, die sechste von acht Geschwistern, 
stammt aus sehr belasteter Familie. Absolvierte richtig die Primarschule, 
klagte aber immer über ihr schlechtes Gedächtnis. Am 16. ohne irgend- 
welchen Grund traurig, zurückgezogen, hypochondrische Gedanken, Herz- 
beklemmungen. Nach 6 Jahren, während welcher der gleiche Zustand 
anhielt, begann sie für alles, was ihr widerfuhr, eine Frau des Dorfes zu 
beschuldigen, die sie als Hexe bezeichnete und unter deren Gewalt (böser 
Blick) sie sich wähnte. Fühlte sich von Geistern verfolgt, hörte die Stimme 
ihres Vaters. Nahrungsverweigerung unter der Begründung, daß man ihr 
Essen mit Substanzen, die der Nahrung einen eigenartigen Geschmack 
verleihen, vergifte. Eintritt am 8. IX. 24. Mutismus, zahlreiche Stereo- 
typien (gewöhnlich kniend, den Kopf gegen die Brust geneigt, die Hände 
in betender Stellung. Verbrachte den ganzen Tag in dieser Stellung). 
Unzugänglich. Am 14. Injektion von 0,100 g Kokain, während sie 
sich in ihrer Lieblingsstellung befindet. Sieben Minuten nachher fängt 
sie an zu sprechen, während sie sich kräftig am Gesicht kratzt: „Ich 
fühle... ich fühle...“ Nach 12 Minuten setzt sie sich, unseren Be- 
fehl ausführend, ganz korrekt, dabei heftig zitternd. Weiß, daß sie in 
einer Anstalt ist, um sich wegen ihrer seit Jahren bestehenden Geistes- 
krankheit behandeln zu lassen. Berichtet in allen Einzelheiten über den 
Tod der Mutter, spricht mit Vorliebe von einem Bruder, muß, wie sie 
an ihn denkt, weinen. Vermutet, daß er komme, um sie zu sehen, daß die 
Schwestern ihm keine Besuche erlauben. Auf Befehl läuft sie im Zimmer 
auf und ab. Auf konkretes Befragen über die Gründe ihres Benehmens 
antwortet sie nicht. Nach 28 Minuten bleiben die Antworten endgültig 
aus, sie kniet plötzlich nieder und verfällt in ihre übliche Stellung. Das 
V. N. S. reagierte positiv. 


zuelos. Aufregungszustände anfangs häufig. Später negativistisch, muti- 
stisch, Stereotypien, völlige Gleichgültigkeit. Pflegt der sie wartenda 
Schwester höchstens etwa zu sagen: „Schwester, man wird mich doch 
nicht in die Pfütze stecken.“ Am 28. III. werden ihr im Bett 0,100 g Kokain 
injiziert. 9 Minuten später beginnt sie zu sprechen, sehr wortreich, abso- 
lut inkohärent und weint. Mit einem Ausdruck des Schreckens sagt st 
uns flehentlich : „Ich habe Angst, ich schließe die Augen nicht (bei da 
Prüfung des Aschner-R.), nicht, nicht ins Wasser.“ Starke motorisch? 
Erregung. Suggestibel, lacht und weint abwechselnd auf Befehl. Gan 
entsetzt aussehend, bittet sie uns um Verzeihung, versucht die Hand 1 
küssen: „Verzeihung, Verzeihung, Biskuit, Biskuit.‘“ Dieser Erregung: 
zustand dauerte annähernd vier Stunden. Sie ließ die Prüfung des Pulss 
usw. nicht zu. 

Wir erwähnen nun einen Fall, bei dem nach Aufhebung d: 


Stupors, welcher anfänglich einen Rapport zur Pat. herzustellen er- 
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Fall 29. Juana P., 42j., ledig. Seit dem 3. X. 190% in Ciemp- 


laubte, die affektive Einstellung zum Ref. in offenkundige Feind- 


schaft umschlug. 

Fall 23. Victoria C., 48 j., ledig. Seit dem 17. XII. 1921 in Cem 
pozuelos, mutistisch, blöd, Befehlsautomatie, schmutzig, Cyanose der 
Extremitäten. Am 2. III. Injektion von 0,075 g Kokain. 12 Minuten 
nachher beginnt sie freundlich auf unsere Fragen zu antworten, sagt u5, _ 
wie alt sie ist, ihr Alter, die Zahl ihrer Geschwister, den Namen ihrer Eltert. 
Plötzlich sagt sie, ziemlich heftig und uns verächtlich anschauend: „Ich 
will von anderen Ärzten untersucht werden, ich will zu Dr. L. geführ 
werden (gibt die genaue Adresse an). Setzt sich und sagt in ganz blöder 
Weise immer wieder: Arzt, Arzt....“ Das V. N. S. reagierte deutlich. 


v. Bakody hat unter Anwendung kleiner Kokaindosen (0,02 g) 
versucht, die so sehr umstrittene Frage der Reaktionsweise des veg% 
tativen Nervensystems (V. N. S.) bei der Schizophrenie, über welche 
die widersprechendsten Meinungen herrschen, aufzuklären. Er wandte 
das Kokain an, sich auf die Annahme von Froehlich und Loewi stützend, 
nach welcher es die Wirkung des Adrenalins steigert, einer Substan2 
die offenbar in großen Mengen im Blute der Schizophrenen kreist, 
und berücksichtigte außerdem die Resultate Bergers in bezug auf 
die psychische Wirkung des Kokains im katatonischen Stupor. — 
Andererseits ist das Kokain wegen seiner den Sympathikus erregel- 
den Wirkung ein ausgezeichnetes Mittel. Es wurden an einem M3- 
terial von 50 Kranken demnach die durch das Kokain hervorgerufe 
nen Veränderungen des Blutdruckes, des Pulses, der Atmung, de 
Aschnerschen Reflexes, der vasomotorischen Erregbarkeit usw. us™. 
untersucht. 

Die überzeugendsten und klarsten Resultate wurden bei den 
Fällen von katatonischem Stupor beobachtet. Die Einwirkung au 
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den Blutdruck, auf die Atmung, den Puls usw. gab deutlich zu er- 
kennen, wie bei dieser Form der Dementia praecox das Kokain un- 
leugbare Zeichen vagotonischer Reaktion auslöst. Bei anderen ver- 
schiedenen Fällen handelte es sich bloß um einen unklaren Erregungs- 
typus. 

Auf Tabelle 1 führen wir die Alterationen des Pulses, des Blut- 
druckes, der Atmung, des Aschnerschen Reflexes an, in der letzten 
Spalte mit einem Plus- oder Minuszeichen die beobachtete psychi- 





Tabelle I. 
Übersichtstabelle der Kokainwirkung auf das vegetative 
Nervensystem. 
„1.82 u 
Nr. 5 87 Puls Blutdruck | Atmung | Aschner g 3 
© O m 
P g vor|nach| vor | nach | vor 'nach| vor | nach | X E 
4 | 30 | 0,05 |82| 8] — | — |16|%| — | au ge 
2132/00 |7slıa9|l — i — 1323] — | —- I + 
3 | 14 | 0,05 [80 | 100 | 138 | 17 | — | — I —10; — | + 
4 | 30 | 0,05 |721 96 las |11491204] -—  - I — 
51131 0,05 | 84 | 108 | 137 | 17 I — I! -I — | - I — 
6 | 25 | 0,025 | 72 | 96 | 107 | 12/9 | 20 | 20 | —16! — | — 
7lı3| 0,5 |96| 96 | 1177 | 9/7 |24| 24 | —24 —16| — 
8 | 26 | 005 | —-1—- | -i - I -|-I| - ! - | + 
9112| 005 |88 |100] — | — |20| 24 | —28 ı —16 | — 
10 {19| 005 1-)- fi - || = | + 
44 | 22 | 0,05 | 68 | 128 | 11/8 | 11/8 | 20 | 36 | —16 | —24 | ++ 
42 | 30 | 0,100 | so | 104 | 10/8 | 11/9 | — | — | —16 | —22 | + 
13 | 30 | 0,100 | 88 | 128 | 12/9 | 12/9 | 20 | 28 | —12 | —60 | ++ 
44 | 27 | 0,100 | 84 | 148 | 118| — |---| - I + 
45 | 29 | 0,100 | 92 | 140 | 117 | 107 | — | — | — | — | ++ 
16127 | 0,100 | 72 | 96 | 108 | 1091—11- —  - I + 
47 | 25 | 0,100 | 96 | 152 | 12/8 | 13/8 | 20| 36} — | — I — 
418 | 28 | 0100 | 60) 921 — | — Js a| — et 
19 | 34 | 0,100 | 96 | 128 | —, — Jıs | 38 | —24  —16 | ++ 
20 | 23 | o400 | —| -I - | - I-| -| - I —- |+++ 
all o1ol-| -I - | s a - | = IHr+H+ 
22 | 23 | 0,050 | 80 |152| — | - I-| -| - | - I + 
23 | 18 | 0,075 | 68 | 108 | 117 | 97 Jıs 2] — -|+ 
24 | 46 | 0,100 | 80! 104] — | —- II 21 -  - I — 
25 | 35 | 0,100 | 84 | 104 | 12/9 | 12/9 | 24 | 28 | — | —0 K. 
26 | 36 | 0,100 | 88 | 146 | 10/7 | 11/8 | 20 | 24 | —12 | —20 | + 
27 | 32 | 0,050 | so | 143 | 10/8 | | —! -| — Ela 
28 | 52 | 0,100 | 92 | 116 | 15/8 | 14/8 | 16| 20| —2| — | + 
29 | 42 | 0100 | —-ı —- | -| - I-1-1 — | - | ++ 
30 | 30 | 0,100 | 72! 124| — |! — Toll -—  - TI + 
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Tabelle IlI. 


Verhalten von Maximal- und Minimaldruck (in cm Hg) vor 
und nach der Kokain-Injektion. 








Blutdruck in Hg cm. 
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sche Reaktion angebend. In jedem Falle wird Alter des Pat. und 
die Menge des injizierten Kokains angegeben. Unabhängig davon 
werden wir die Resultate vergleichsweise mit denen v. Bakodys im 1) 
einzelnen besprechen. 

Ein allgemeiner Überblick auf unsere Tabelle I zeigt in erster 
Linie, was das Verhalten des Pulses betrifft, daß das Kokain, un- 
abhängig von der Dosis, Tachykardie auslöst. Diese Tatsache wird 
durch die Beobachtungen am Gesunden bestätigt und ist von Fleck 
und Bychowski bei der Katatonie ebenfalls festgestellt worden. Im 
Gegensatz dazu bezeichnet v. Bakody bei seinen Untersuchungen im 
katatonischen Stupor als Regel eine Bradykardie. Was die Qualität 
des Pulses vor der Kokaininjektion anbelangt, bestätigen unsere 
Untersuchungen das schon in der Literatur verzeichnete: große 
Variabilität in der Zahl der Pulsschläge. Bei keinem unserer Fälle 
konnten wir die als Begleiterscheinung des Stupors beschriebene 


1) Wir sprechen an dieser Stelle Herrn Dr. v. Bakody unseren besten 
Dank für die freundliche Überlassung des Manuskriptes seiner ins Deutsche 
übersetzten Arbeit aus. 
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Bradykardie beobachten. Wir erinnern uns jedoch des von Bleuler? 
zitierten Falles eines völlig stuporösen Katatonikers, bei dem der 
Puls bei Gegenwart des Arztes von 85 auf 134 stieg. Die Atmungs- 
frequenz erlitt eine Steigerung. Der Aschnersche Reflex verhielt 
sich wechselnd, so daß darüber nicht gut Folgerungen geschlossen 
werden können. 

Ein gewisses Interesse bieten die bei unseren Fällen (siehe Ta- 
belle II) beobachtete Änderung des Blutdruckes, so besonders 
des Maximaldruckes, welche die Resultate v. Bakodys bestätigt. Von 
den 16 Fällen, bei denen eine Druckmessung möglich war, wurde 
bei 8, d. h. bei 50 % der Maximaldruck deutlich herabgesetzt, während 
nur bei 4 eine Steigerung und bei den 4 übrigen Fällen ein Gleich- 
bleiben konstatiert wurde. Diese Schwankungen des Blutdruckes 
standen in keinerlei Beziehung zur psychischen Wirkung des Kokains. 
So reagierten in psychischem Sinne von 16 Fällen 10, von welchen 
bei 5 eine Senkung, bei 2 eine Steigerung, bei 3 ein Gleichbleiben des 
Blutdruckes konstatiert werden konnte. Die Tatsache der Herab- 
setzung des Maximaldruckes ist nach v. Bakody ein unzweideutiges 
Zeichen vagotonischer Erregung. 

Beim Gesunden ist allerdings nach den Versuchen von Joel und 
Fraenkel, welche die früheren von Erlenmeyer bestätigen, die Wir- 
kungsweise des Kokains auf das Kreislaufsystem außerordentlich 
wechselnd. An einigen ihrer Versuchspersonen wurde bei subkutaner 
Kokaininjektion einer Dosis von 0,05 g leichte Tachykardie (80—96) 
und Blutdruckerhöhung (110—115 mm Hg) beobachtet, bei einer 
anderen hingegen heftige Tachykardie (60—120) und Blutdruck- 
senkung (115—103). Es wird von den Autoren außerdem angegeben, 
daß beim nämlichen Individuum die Erscheinungen zu verschiedenen 
Zeiten verschieden nach Aufeinanderfolge und Intensität sich mani- 
festieren können und daß die körperlich exzitierende Wirkung nicht 
mit der psychischen parallel zu gehen braucht. Die Blutdruckerhö- 
hung wird dabei durch die bekannte gefäßverengende Wirkung des 
Kokains erklärt. Die Blutdrucksenkung würde danach nur bei schwe- 
ren Vergiftungen und im Lähmungsstadium vorkommen. 

Diese verschiedenartige Wirkungsweise auf das Gefäßsystem kann 
auch bei der Katatonie, wie unser Protokoll deutlich erkennen läßt, 
beobachtet werden und es ist sehr wohl möglich, daß diese Reak- 
tionen im wesentlichen auf die gleichen Ursachen zurückgeführt 
werden könnten. 

Wir hatten keine Gelegenheit, wie v. Bakody, die Zeichen vago- 
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tonischer Reizung (Bradykardie, Blutdrucksenkung, verlangsamte 
Atmung, Zunahme des Aschnerreflexes) in einem Falle vereint zu 
beobachten. Ebensowenig konnten wir an irgend einem unserer 
Fälle ein ganz klares Zustandsbild sympathischer Reizung, Pupillen- 
erweiterung ersehen, wie es ja nach allgemeiner Erfahrung bei ganz 
geringen Dosen schon ersichtlich ist. Unseren Erfahrungen nach 
ist die Wirkungsweise des Kokains auf das vegetative Nervensystem 
unserer Katatonikerinnen außerordentlich wechselvoll und entspricht 
weder den bei Reizung des Vagus noch des Sympathicus gemachten 
Beobachtungen. Wie läßt sich dies erklären? v. Bakody fand außer 
bei seinen Stuporösen bei anderen Schizophrenen in überwiegender 
Zahl einen Mischtypus, der neben Zeichen von Sympathicusreizung 
auch solche vagotonischer Reizung aufwies. Die Erklärung, die 
v. Bakody für seine Befunde beim katatonischen Stupor — leider 
weder von uns noch von anderen Autoren bestätigt — anführt, grün- 
det sich darauf, daß das Kokain in seiner adrenalinsensibilisatorischen 
Eigenschaft bei Schizophrenen Symptome auslösen würde, die seines 
Erachtens sogar zur Differentialdiagnose verwertet werden könnten. 
Als ein seine Hypothese unterstützendes Beweismoment führt er die 
Untersuchungen von Walter und Krambach über die Wirkung des 
Adrenalins auf den arteriellen Blutdruck bei Katatonikern an, nach 
welchen diese Substanz keine blutdrucksteigernde Wirkung hat oder 
im Gegenteil eine blutdruckherabsetzende. Es ist sehr wohl möglich 
— und wir möchten uns diesem Kriterium v. Bakodys anschließen —, 
daB das vegetative Nervensystem bei der Dementia praecox unter 
den Einwirkungen verwickelter endokriner Störungen leidet und auf 
Kokain, welches beim Gesunden den Sympathikus reizt, in wech- 
selnder und nicht einheitlicher Weise reagiert. Unsere dahingehenden 
Resultate beziehen sich auf wenige Fälle, aber auch so nur bringen 
sie durchaus eindeutig die verschiedenartige Wirkungsweise des an- 
gewandten Giftes zur Geltung. 

Wenn wir die von uns erzielten Resultate mit den von anderen 
Beobachtern publizierten, insbesondere mit denen Flecks und By- 
chowskis vergleichend analysieren und Unterschiede der psychischen 
Reaktionsweise zwischen ihrem männlichen und unserem ausschließ- 
lich weiblichen Material festzustellen versuchen, wird in erster Linie 
bei unseren Katatonikerinnen das Überwiegen von Reaktionen aus 
der affektiven Sphäre, sei es eine Äußerung eines depressiven Affek- 
tes (Weinen) oder der Erotik, oder bei einer sehr kleinen Anzahl 
eine dem Milieu feindliche Haltung auffallen. Diese Reaktionstypen 
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kamen rein oder chaotisch vermischt, wie im Falle 21, Maria L., vor, 
mit oder ohne Beteiligung der motorischen Sphäre und bei manchen, 
ohne daß die Kranke den Mutismus aufgegeben hätte. 

Sowohl Fleck wie Bychowski führen die Einwirkung auf die affek- 
tive Sphäre als eine bei ihrem Material relativ häufige Folge von 
Kokaingaben an. Eigentümlich ist, daß die bekannte euphorisierende 
Wirkung des Kokains, die als erste beim Gesunden auftretende psy- 
Chische Reaktion seit langem bekannt ist, bei den meisten katatoni- 
schen Individuen ausbleibt und statt dessen ein ausgesprochen de- 
pressiver Zustand zutage tritt. Fleck stellte allein bei zwei Fällen 
eine euphorisierende Wirkung fest, während bei zehn das Gift einen 
depressiven Zustand verschiedenen Grades auslöste und bei 22 die 
Affektsphäre nicht miteinbezogen schien. Bei 12 unserer 30 Kata- 
tonikerinnen war die erste Manifestation der Kokainwirkung das 
Weinen, also bei 40 %. Vom reduzierten weiblichen Material von 
Fleck reagierten 3 in affektivem (F.13: ängstlich; F. 14: lebhaftes 
Weinen; F.33: Jammern) und von den 5 Patientinnen Bychowskis 
reagierte der Fall 1 in depressivem Sinne, der 3. mit Weinen und 
Stöhnen. 

Seit der klassischen Arbeit von Kraepelin? gilt die euphori- 
sierende Wirkung des Kokains als die beim Gesunden als erste auf- 
tretende Reaktion. Wie wir eben sahen, stellten wir an unseren Fällen 
und an denen anderer Autoren ein Versagen dieser Reaktionsart fest. 
Joel und Fraenkel! jedoch geben bei der Beschreibung des euphori- 
schen Stadiums nach Kokaingaben an, daß diese ‚freudig erhöhte 
Stimmungslage eine gewisse Tendenz zum Sentimentalen hat und 
der Kokainist in diesem Zustand leicht gerührt, zu Tränen geneigt 
ist. Diese sentimentale Stimmungslage — wird beigefügt — steht 
zwischen der ausgelassenen, heiteren und der beschaulichen Form 
der Euphorie‘. Zur Erläuterung dieser Angaben führen sie die Aus- 
sagen einiger Kokainisten an, welche je nach den Umständen ver- 
schiedene Arten von Euphorie erleben, ohne daß deswegen die Er- 
scheinung konstitutionell bedingt zu sein brauche. Vielleicht käme 
für unsere Fälle eine der von Joel und Fraenkel beschriebenen ent- 
sprechende Sachlage in Betracht, da ja diese Reaktionsweise, wenn 
sie durch die vorhandene Stimmung bedingt wäre, nicht mit solcher 
Regelmäßigkeit auftreten würde, besonders beim weiblichen Ge- 
schlecht, auch nicht in jenen Fällen, bei denen man nicht von einer 
präexistierenden depressiven Stimmung reden kann, wie z. B. bei 
unseren Katatonikerinnen, die während langer Jahre eine unzweifel- 
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hafte affektive Gleichgültigkeit an den Tag legten. Bei anderen un- 
serer Fälle hingegen, wie bei denen, die durch die toxische Substanz 
in ihrer feindlichen Einstellung zu ihrem derzeitigen Milieu bestärkt 
wurden, kann diese Erklärungsweise angenommen werden. Fleck 
erklärt das scheinbare Versagen der euphorisierenden Wirkung des 
Kokains durch das Ausbleiben der seelischen Einstellung auf die 
Wirkung des Mittels, welche beim Kokainisten für gewöhnlich vor- 
handen ist. Die Verschiedenheit affektiv zu reagieren läßt auch 
verschiedene Hypothesen zu, die jedoch in keiner Weise befriedigen. 
Welche man auch annehme, so läßt sich nicht bestreiten, daß die erste 
psychische Wirkung des Kokains sich sehr oft durch eine plötzliche 
Gefühlsäußerung gleich einer explosiven Entladung des depressiven 
Affektes äußert, sogar in den Fällen, bei denen es nicht möglich 
war, eine präexistierende depressive Stimmungslage zu unterscheiden. 

Wenn auch seltener sahen wir neben der depressiven Reakıion, 
daß unter der Wirkung des Kokains bei einigen unserer Patientinnen 
(Fälle 2, 8, 15, 21, 22) als erste Reaktion auf die Noxe ein erotischer 
Zustand verschiedener Intensität auftritt, den wir in der einschlägi- 
gen Literatur nicht verzeichnet fanden. 

Dieser Typus mit sexueller Reaktion bietet ein gewisses Interesse, 
insofern er die schon bekannte Tatsache der bei den beiden Geschlech- 
tern gegenteiligen Wirkung des Kokains bestätigt. Aus neueren 
Untersuchungen von H. W. Maier !° u. A. geht hervor, daß das Kokain 
beim Manne in der Regel nach einer anfänglichen Steigerung der 
Libido einen Zustand fast völliger Impotenz auslöst, während bei der 
Frau die gegenteilige Wirkung eintritt, charakterisiert durch eine heftige 
erotische, psychische wie körperliche Erregung, „eine Art nympho- 
maner Erscheinungen mit sehr leicht auslösbarem und rasch sich wieder- 
holenden Orgasmus“. Dieser wesentliche Unterschied in der Reak- 
tionsweise beider Geschlechter hängt mit der dem Kokain eigenen 
elektiven Wirkung auf den Sympathikus zusammen. Für diese Hypo- 
these führt Maier an, daß nach Gaskell der weibliche äußere Sexual- 
apparat vom Sympathikus, der männliche vom Parasympathikus 
innerviert ist, wobei in der Tierreihe ein vom Sympathikus innervierter 
Musculus depressor penis vorkommt. 

Diese Hypothese kann auf unsere Katatonikerinnen angewandt 
werden. Deren erotische Reaktion entspricht demnach einer bei der 
Frau normalen Reaktionsweise, der schizophrene Prozeß an sich 
würde hier keine Rolle spielen. Vielleicht bestand in unseren Fällen 
der erotische Zustand schon vorher und die Substanz ließ den vor- 
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handenen sexuellen Affekt nur hervortreten. In gleicher Weise können 
wir erklären, warum beim umfangreichen männlichen Material früherer 
Beobachter keinerlei sexuelle Reaktion Erwähnung fand. Es wäre 
interessant, die Reaktionsweise homosexueller Schizophrenen auf 
Kokain zu studieren, die sich nach Maier unter Kokainwirkung in 
sexueller Beziehung wie die Frauen verhalten. 

Demnach kann die sexuelle Reaktionsart als Unterscheidungs- 
merkmal der Reaktionsweise von Katatonikern beiderlei Geschlechter 
auf Kokain angesehen werden, aber nicht als etwas Spezifisches, d. h. 
durch den schizophrenen Prozeß ausschließlich Bestimmtes, sondern 
infolge der rein elektiven Wirkung der Substanz auf den Sympathikus. 
Wenn nach Fleck diese Substanz lediglich mit absoluter Eindeutigkeit 
die psychogenetische Verschiedenheit der Stuporzustände im Rahmen 
der durch das Kokain gesetzten Erregung wiedergäbe, ist nicht er- 
klärlich, wie beim Manne, bei dem das Vorhandensein sexueller Kom- 
plexe nicht geleugnet werden kann, diese nicht, wie bei den Fällen 
unserer Beobachtung, in deutlichen Äußerungen sexueller Erregung 
zutage treten. Es ist dies also ein Punkt, über den neue Beobachtungen 
und genauere Untersuchungen nötig wären. 

Was nun die Mitbeteiligung der motorischen Sphäre anbe- 
langt, so hatten wir Gelegenheit, alle Grade zu beobachten, von einer 
leichten Unruhe der Gesichtsmuskeln (Gestikulation) bis zur stärksten 
Erregung (Fälle: 29, 21). Der Beginn scheint die Belebung der Aus- 
drucksbewegungen zu sein. In bezug auf das Verhalten des Sprach- 
gebietes wurden verschiedene Abstufungen beobachtet, von der Aus- 
sprache einzelner Silben bis zum unbezwinglichen überströmenden 
Rededrange, beide in absoluter Unabhängigkeit voneinander. Unter- 
schiede im Verhalten zwischen beiden Geschlechtern konnten auf 
diesen zwei Gebieten nicht beobachtet werden. Trotzdem erreichten 
wir bei unserem Material nur in sehr wenigen Fällen einen Rapport 
und auch in diesen (Fälle: 12, 19, 26, 27, 29), unabhängig von der 
Krankheitsdauer, einen sehr unvollkommenen. Bei der Mehrzahl 
unserer Patientinnen wurde der Mutismus spontan, ohne daß unsere 
Fragen das Gespräch in gewissem Sinne hätten leiten können, durch- 
brochen. Dort wo das Gespräch mit einiger Korrektheit zustande 
kam, war die Dauer der Unterbrechung des Stupors so ephemer, daß 
es nicht möglich war, einen tieferen Einblick in das Erleben der Pat. 
während des Stupors zu gewinnen. 

Von psychologischen Gesichtspunkten aus betrachtet, wirkt die 
Rolle des Kokains — wenn uns die Metapher gestattet ist — gleich 
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einer unsichtbaren Hand, die für kurze Augenblicke den Vorhang 
einer Bühne zurückzieht, auf der ein unbekanntes Werk zur Aufführung 
gelangt und zu dessen Beurteilung uns nur gestattet ist, einer abge- 
kürzten Szene beizuwohnen. Außer bei einigen in ihrem Wesen durch- 
sichtigen, einfachen Fällen, bleiben wir stets in Unkenntnis dessen, 
was eigentlich sich ereignet. Über die Psychopathogenese des kata- 
tonischen Stupors auf Grund seiner einfachen momentanen Unter- 
brechung urteilen zu wollen, scheint uns gewagt. 

Was zeigt uns nun das Kokain bei der Katatonie? Es sei noch- 
mals erwähnt, daß beim Gesunden die Wirkung dieser Substanz eine 
äußerst wechselnde ist. Joel und Fraenkel führen in diesem Zusammen- 
hang als Beispiel die Tatsache an, daß die subkutane Injektion einer 
Dosis von 0,03 bei einem Gesunden einen heftigen Erregungszustand 
mit Wahnsymptomen auslösen kann, während bei gleicher Dosis 
an einem anderen Individuum die Reaktion nur durch eine feine und 
ausgesuchte Methodik nachgewiesen werden kann. Abgesehen von 
der individuellen Ansprechbarkeit wird die Wirkungsweise der Sub- 
stanz noch durch bestimmte individuelle Faktoren wie körperlicher 
Zustand, persönliche Konstellation, seine Einstellung und seine Um- 
gebung bedingt. Faktoren, die nicht allein den Inhalt der seelischen 
Abläufe bestimmen, sondern unter Umständen auch das gleiche Indi- 
viduum auf die gleiche Dosis mit ganz verschiedenen Reaktionen 
antworten lassen. Auf ähnliche Art verhält sich unter Kokainwirkung 
die Psyche des Katatonikers. Von den Untersuchungen von Lange U 
bei Gesunden ausgehend, mißt Fleck in sehr treffender Weise dem Ein- 
flusse gewisser sekundärer individueller Faktoren eine ausschlag- 
gebende Bedeutung für das psychische Bild beim Kokainismus bei. 
Auch sieht er in Anwendung des Kriteriums von Birnbaum in seinem 
Aufbau der Psychose, als ausschlaggebend für die individuellen Unter- 
schiede, die Persönlichkeit und den Krankheitszustand an. Wir ver- 
treten den nämlichen Standpunkt und nehmen mit Fleck an, daß, 
wenn beim Gesunden die Persönlichkeit in ihrer psychischen Aus- 
wirkung eine maßgebende Rolle für die Giftwirkung spielt, beim 
Kranken wohl der zur Zeit der Injektion aktuelle Krankheitszustand 
in seiner körperlichen Bedeutung, wie in seiner psychopathologischen 
Zusammensetzung, ausschlaggebend ist. 

Welche Stellung nun können wir auf Grund unserer Unter- 
suchungsergebnisse zur Hypothese von Berger über die Pathogenese 
des katatonischen Stupors nehmen? Die organische, einseitige enge 
Auffassung von Berger wurde durch die früheren Publikationen nicht 
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bestätigt. Auch bei unseren Untersuchungen treten keine Anhalts- 
punkte hervor, die bestimmend unsere Ansichten in diese Richtung 
lenken würden. Für diesen Autor ist, zusammenfassend ausgedrückt, 
„ein regelmäßiger Ablauf der dissimilatorischen Prozesse der Him- 
rinde die wesentliche Bedingung für den normalen Ablauf der psy- 
chischen Vorgänge. Angenommen, daß diese dissimilatorischen Vor- 
gänge im katatonischen Stupor herabgesetzt seien, würde das Kokain 
als eine die kortikale Reizbarkeit erhöhende Substanz demnach die 
erwähnten dissimilatorischen Vorgänge steigern und den katatonischen 
Stupor zum Verschwinden bringen, da ja seines Erachtens beim schweren 
katatonischen Stupor als das organische Substrat eine Herabsetzung 
der Rindenfunktion besteht. Solange, angefacht durch die Kokain- 
wirkung, das Feuer in der Hirnrinde heller brennt, solange geben auch 
die Kranken Auskunft“. Das Versagen der Kokainwirkung auf den 
Stupor bei schon lange bestehenden Fällen wäre durch die bestehenden 
organischen Veränderungen, die ein lebhafteres Brennen des Feuers 
nicht zuließen, verursacht. Deshalb die Auffassung des primären 
katatonischen Stupors durch Berger als eines ausschließlich orga- 
nischen Syndroms, das auf eine allgemeine Herabsetzung der Rinden- 
funktion zurückzuführen ist. Durch diese Behauptung wird ein Mit- 
berücksichtigen jener Hypothesen, die eine psychogene Ursache des 
erwähnten Syndromes gelten lassen, von vornherein ausgeschlossen. 

Es sind gegen diese Denkungsweise verschiedene Einwände ge- 
macht worden, besonders von Fleck, welcher einen lediglich psycho- 
genetischen Ursprung des Stupors annimmt und in Erwägung zieht, 
daß unter dieser Bezeichnung verschiedene und wechselnd geartete 
Zustände zu verstehen sind. Der verschiedenartige psychogenetische 
Ursprung des Stupors zeigt sich nach Fleck im Rahmen der durch das 
Kokain ausgelösten Erregung wieder und es wäre unangebracht, 
alle diese Zustände durch eine gleiche psychophysiologische Theorie 
erklären zu wollen. 

Bei dem zuletzt zu erwähnenden Falle, an dem, nachdem einige 
Tage vorher ein typischer Stuporzustand nachgelassen hatte, zur 
Kontrolle ein Kokainversuch gemacht wurde, könnte die Hypothese 
von Berger angewendet werden. Hier, wie bei einem der von diesem 
Beobachter zitierten Fälle, wußte die Pat. von allem, was ihr während 
des Stupors begegnet war, nichts und verglich den Zustand einem 
Traume. 

Fall 25. Maria G., 35j. Kam am 10. V. 24 nach Ciempozuelos, 
trat, das Gesicht mit einem Schleier bedeckt, ins Aufnahmezimmer, lang- 
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sam gehend, stand die ganze Zeit statuenhaft da, ohne ein Wort zu sagen. 
Wie man ihr das Gesicht abdeckt, schließt sie die Augen. Zeigt auf Nadel- 
stich keinerlei Reaktion. Gleicher Zustand bis 9. Il. 25. Mußte mit der 
Sonde ernährt werden. Von dem erwähnten Datum an begann sie spon- 
tan mit der Schwester zu sprechen, zeigte sich bei der Untersuchung 
korrekt, freundlich, leicht deprimiert. Fühlt sich sehr wohl und versichert, 
„daß es ihr gar nicht bewußt sei, was mit ihr habe geschehen können, 
denn es scheint ihr, daß sie die ganze Zeit geschlafen habe.“ Erinnert 
sich an den Namen der Straße, die sie bewohnte, nicht mehr, noch auf 
welche Art sie ihr Brot verdiente, trotz der Anstrengungen, die sie macht, 
um sich ihrer ganzen Vergangenheit zu erinnern (bleibt ihrer gegenwärtigen 
Lage gegenüber gleichgültig). Weiß nicht, wo sie sich befindet, auch nicht, 
wie ihre Eltern geheißen haben: „Ich habe völlig das Gedächtnis verloren 
und, wenn ich spreche, ist es einzig um etwas zu sagen.“ Nimmt trotzdem 
an, daß sie wohl in einer Anstalt sich befindet und wir die Ärzte sein müssen. 
Die Pat. beschäftigt sich sehr geschickt mit Näharbeiten und benimmt 
sich durchaus korrekt. Am 24. III. Injektion von 0,100 g Kokain. Unmiittel- 
bar nach der Injektion sagt sie: „Ich habe am Arm ein dumpfes Gefühl“. 
Neun Minuten nachher erklärt sie spontan: ‚Es scheint mir, daß ich einen 
leichteren Kopf habe.‘ Nach elf Minuten: „Mein Blick ist klarer, wie 
wenn man mir einen Schleier weggenommen hätte.“ Während der ein- 
stündigen Untersuchung blieb Pat. sitzen, korrekt und freundlich. Der 
Puls stieg von 84 auf 104, die Atmungsfrequenz von 24 auf 28; der Blut- 
druck blieb unverändert bei 12/9 und der Aschnersche Reflex war negativ. 


In jenen Fällen hingegen, bei welchen das Kokain während kurzer 
Augenblicke ein richtiges Gespräch ermöglichte, blieben die bestimmten, 
auf das subjektive Urteil der Pat. über ihren Zustand bezüglichen 
Fragen unbeantwortet. Trotz unserer wiederholten Bemühungen 
ist es uns nicht möglich gewesen, unter unseren 29 Fällen einen Rapport 
vom Typus des von Berger erreichten zu erzielen. Aus unseren Kranken- 
geschichten geht deutlich der Unterschied zwischen den einen und 
anderen Fällen hervor, sowohl was Alter der Patientinnen, wie Krank- 
heitsdauer anbelangt, so daß demnach nicht eingewendet werden 
kann, es seien dies lang dauernde Fälle gewesen. In unseren Händen 
vermittelte das Kokain in den günstigsten Fällen bloß einen flüchtigen 
Einblick in die seelischen Inhalte, ungenügend in jeder Hinsicht, um 
ein tieferes Urteil über die Pathogenese des katatonischen Stupors 
formulieren zu können. Das psychische Bild der Kokainwirkung gibt 
einzig, wie wir früher angaben, das pathoplastische Bild des Krank- 
heitszustandes wieder, so wie wir es an den gleichen Kranken im Ver- 
lauf ihrer Psychose würden beobachtet haben können. Wir möchten 
in diesem Zusammenhange als sprechendes Beispiel den Fall 21 an- 
führen, bei welchem das Kokain einen schizophrenen Aufregungs- 
zustand auslöste, der einem früher von der Patientin durchgemachten 
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entsprach. Von rein praktischen Gesichtspunkten aus 
betrachtet bietet die Anwendung des Kokains keinerlei 
Vorteile. Die unabhängig von der Dosis so wechselnde Wirkung 
erlaubt uns nicht in einem bestimmten Augenblicke, z. B. bei Besuch 
der Angehörigen den Stupor aufzuheben, um den ersehnten affektiven 
Kontakt herzustellen, da es ja zudem unmöglich ist, die Wirkung 
vorauszusehen. 

Von theoretischen Gesichtspunkten aus, über die Bychowski 
sich so enthusiastisch zeigt und die seines Erachtens ihm erlaubten, 
bestimmte mit der Theorie der Schizophrenie zusammenhängende 
Punkte zu bestätigen, sind wir sehr wenig weitergekommen. Es ist 
jedoch sehr wohl möglich, daß die Weiterführung dieser Untersuchungen 
in noch größerem Maßstabe und unter Anwendung des neuen, in der 
Handhabung weniger gefährlichen Ersatzpräparates des Kokains, 
des Psikains, zu theoretisch wie praktisch bedeutsameren Ergeb- 
nissen gelangen lasse. 
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Die Geschichte der Psychiatrie in der Türkei. 
Von 


Dr. Ihsan Schükry und Fahreddin Kerim, 
Leitern der Irrenanstalt Top-Tachi in Konstantinopel. 
(Mit 1 Tafel ) 


Die Geschichte der Psychiatrie in der Türkei ist eigentlich älter, 
als sie Europa kennt!). Die erste Irrenanstalt im Osmanischen Reiche 
wurde zur Zeit Bayezid I. im Jahre 1399 in „Broussa‘‘ erbaut, wo 
Überreste noch zu sehen sind. Im Jahre 1470 wurde neben der großen 
Fatih-Moschee in Konstantinopel im Angedenken an den Eroberer 
von Konstantinopel Mehmed II. eine Irrenanstalt errichtet, die zur 
selben Zeit mit der Moschee erbaut wurde. Während der Herrschaft 
von Suleiman I. (1520—1568) hatte seine Gattin Hasseki Sultane 
eine Anstalt bauen lassen, die noch heute besteht und bis 1910 als 
eine Station für Geisteskranke gebraucht wurde. Gleichzeitig wurde 
in Magnissa eine Irrenanstalt für 20 Patienten eingerichtet, die noch 
heute dort besteht; Suleiman I. ließ noch eine große Irrenanstalt 
in Stamboul errichten, die bis 1873 als offizielle Irrenanstalt erhalten 
wurde. Es wurde ferner festgestellt, daß zur Zeit Bayezid II. (1481 
bis 1512) in Adrianopel in der Mitte eines prächtigen Parkes ein® 
Irrenanstalt erbaut wurde, wo die Kranken mit kostbarem Geflügel 
genährt und wo wöchentlich zweimal Konzerte gegeben wurden und 
auch zweimal wöchentlich poliklinische Behandlungen für das Volk 
stattgefunden haben. Im Jahre 1682 wurde die große Anstalt Top- 


1) Schon vor der Entstehung des Osmanischen Reiches (d.h. etwa 
im XII. Jahrhundert) waren in Kleinasien in manchen türkischen Kranken- 
häusern Abteilungen für Irrsinnige vorhanden; Evkafs Register beweisen, 
daß im Jahre 1205 in einem Krankenhaus in Sesaria-Kaisseri zum ersten- 
mal eine Abteilung für Geisteskranke bestand. Dann wurden im Jahre 
4217 in Siwas, 1228 in Diwriki, im Jahre 1235 in Kiangiri, 1272 in Kasta- 
moni und 1308 in Amassia Abteilungen für Irrsinnige eingerichtet. 

In manchen Werken wird auch erwähnt, daß in Konia und Aksara 
Abteilungen für Geisteskranke vorhanden gewesen seien; Datum und 
weitere Eigentümlichkeiten darüber fehlen. 
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Tachi in Konstantinopel gebaut und ab 1873 zur offiziellen Irren- 
anstalt umgewandelt. Es soll auch im Jahre 1708 eine Irrenanstalt 
in Konstantinopel gebaut worden sein, von der Einzelheiten ganz 
und gar fehlen. Daraus ersehen wir, daß, während in Europa im 
Mittelalter der Geisteskranke als vom bösen Geist oder vom Teufel 
Betroffener vernachlässigt war 1), in der Türkei regelrechte Irren- 
anstalten mit ziemlich hygienischen Vorschriften hergestellt wurden. 
Leider wurde aber mit den politischen Vorgängen auch die Psychiatrie 
stark vernachlässigt. Während in Europa zu dieser Zeit die Psychiatrie 
große Fortschritte gemacht hatte, begann sie in der Türkei erst in 
der letzten Zeit wieder aufzuleben. Die offizielle Irrenanstalt von 
Top-Tachi wird, dank der neuen jungen Republik, nach Bakir-Keuy 
(ein Vorort Konstantinopels) in die auf 417 Morgen Land gebauten 
und aus 22 Pavillons bestehenden Gebäude 2) übersiedeln; hier wird 
die Irrenanstalt als eins der modernsten Institute eingerichtet werden, 
wo die Kranken geistig und körperlich beschäftigt und behandelt 
werden. Außer diesem Institut wurden im vorigen Jahr in Magnissa 
und in diesem Jahr in Elaaziz (beide in Anatolien) zwei neue Irren- 
anstalten mit je 50 Betten eingerichtet. Ferner befindet sich außer 
diesen offiziellen Irrenanstalten in Schischli (Konstantinopel) eine 
französische und in Jedikoul& (Konstantinopel) je eine griechische 
und eine armenische Privatirrenanstalt. 

Vor Beginn des 20. Jahrhunderts, vor etwa 26 Jahren, hatte 
Professor Raschid Tachsin, ein Schüler von Geheimrat Professor 
Kraepelin, den ersten Lehrstuhl in der medizinischen Fakultät der 
Universität Konstantinopel gegründet; vorher haben die Professoren 
der inneren Krankheiten auch über Psychiatrie und Neurologie Vor- 
träge gehalten. Vor wenigen Jahren hatte es sich Professor Mazhar 
Osman, Chefarzt der Staatsirrenanstalt von Konstantinopel, der 
auch sein Studium in Deutschland vollendete, zur Aufgabe gemacht, 
die Psychiatrie in der Türkei zu entwickeln. Er hat mit seinen Schülern 
die Psychiatrie zu einer solchen Vollständigkeit gebracht, daß die Irren- 
anstalt in Top-Tachi (die jetzt im Übersiedeln nach Bakir-Keuy 
ist) mit ihren serologischen, anatomischen und psychologischen, 
genealogischen Laboratorien und ihren neurochirurgischen und 
mechano-elektrotherapeutischen Abteilungen zu einem modernen 
Institut für Geistes- und Nervenkranke herangebildet worden ist. 


1) Krafft-Ebing, Lehrbuch der Psychiatrie 1879, Bd. 1, S. 13—26. 
2) Diese wurden in den Jahren 1913 —1914 für Militärzwecke erbaut 
und während des Weltkrieges verlassen. 
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In dieser aus 1000 Betten bestehenden Heil- und Pflegeanstalt be- 
finden sich ein Chefarzt, drei klinische Oberärzte, drei Laboratoriums- 
leiter, sechs Assistenzärzte, zwei Apotheker, sechs Beamte und so 
viel Krankenpfleger, daß ein Pfleger für zehn Kranke bestimmt ist. 
Bei jedem eintretenden Patienten werden Blut- (W.-R., S.-G.-R., 
M.-T.-R.) und Liquoruntersuchungen (W.-R., M.-T.-R., S.-G.-R., 
Lange- und Mastix-Reaktionen, verschiedene Globulin- und Albumin- 
Reaktionen, Zellzahl) angewandt; nach den beendeten psycho- 
logischen Beobachtungen wird die Diagnose festgestellt und in die 
zugehörige Abteilung eingereiht. Die Obduktion nach dem Todesfall 
ist Vorschrift. Dreimal wöchentlich findet unentgeltliche Poliklinik 
für das Volk statt und einmal wöchentlich freie Vorträge für Inter- 
essenten. Die Kranken werden hier nach den letzten modernen Vor- 
schriften behandelt, z. B. Malariatherapie bei Paralytikern nach 
der Wagner von Jaureggschen Methode usw. 


* + 
% 

Eine besondere Tätigkeit für Psychiatrie und Neurologie in der 
Türkei bildet die türkische Gesellschaft für Psychiatrie und Neurologie, 
die im Jahre 1914 gegründet wurde und die regelmäßig ihre monat- 
lichen Versammlungen!) abhält. Jedes Jahr findet ein Kongreß ?) 
statt; der Ausschuß der Gesellschaft besteht aus einem Vorsitzenden, 
einem stellvertretenden Vorsitzenden, einem Generalsekretär, einem 
Kassierer und zwei Beiräten. 


Bibliographie: Feridun Nafiz = Babalik (Konia) 13. XII. 1923. 


» » ji j 29. VI. 1924. 
Osman Schewrki, Die Geschichte der türkischen Medizin. (Türkisch.) 
1925. 


Wenn man die Geschichte der Psychiatrie in der Türkei studieren 
will, so wird man vor allem den Namen E. Kraepelin finden. Der 
erste Professor für Psychiatrie in der Universität Konstantinopel 
Prof. Raschid Tahssin, der die moderne Psychiatrie in der Türkei 


— 


1) Die Gesellschaft hat in der am 28. X. 1925 stattgefundenen Ver- 
sammlung Herrn Geh. Rat Professor Kraepelin als Ehrenmitglied gewählt. 

2) Beim letzten Kongresse (am 2. Oktober 1925) wurden „Die 
Neuigkeiten in der Psychiatrie‘‘ von Professor Mazhar Osman, „Lyssa- 
veränderungen im menschlichen Gehirn‘ von Dr. Ihsan Schükry, 
„Experimentelle psychologische Untersuchungen bei Epileptikern‘‘ von 
Fahreddin Kerim, „Toxikomania in der Türkei“ von Hussein Kenaan 
besprochen. 
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ins Leben gerufen hat, ist ein Schüler Kraepelins; ebenso Prof. 
Mazhar Osman, Direktor der hiesigen Irrenanstalten, der die Psychiatrie 
bis auf die neuesten Entdeckungen studiert hat und vorträgt, sowie 
das hiesige wissenschaftliche Institut gegründet hat, hat gleich- 
falls von der Schule Kraepelins geschöpft. Diese Professoren haben 
immer die Einteilung Kraepelins angewandt, und ihre Schüler, die 
jetzigen jungen Spezialisten für Psychiatrie, verfolgen dieselbe Ein- 
teilung. Aus dem ist zu ersehen, daß Kraepelin in der ganzen Psych- 
iatrie der Türkei mit besonderer Achtung verehrt wird und eine 
besondere große Rolle in der Entwicklung dieser Wissenschaft spielt. 
Die Basis der Ausbildung sämtlicher hiesiger Psychiater bilden die 
Werke Kraepelins. Die Professoren Dr. Raschid Tahsin und Dr. 
Mazhar Osman sowie der letzte türkische Schüler Dr. Fahreddin 
Kerim haben in ihren Werken auch die Klassifikation Kraepelins 
angenommen, so daß keine Gelegenheit verfehlt wird, wo Kraepelin 
in der Psychiatrie der Türkei mit Dank und Verehrung nicht ge- 
nannt werden soll. In einem Artikel von Dr. Ihsan Schükry!), an- 
läßlich der Jahresfeier der deutschen Forschungsanstalt für Psychia- 
trie, hatte dieser auch die Wirkung Kraepelins in der Psychiatrie nicht 
nur in Deutschland, sondern auf der ganzen Welt mit größter Ver- 
ehrung hervorgehoben. Ebenso hat Dr. Fahreddin Kerim ?) in seinem 
Artikel, anläßlich des Abschieds Kraepelins vom Lehrstuhl, besonders 
erwähnt, daß dieser große Meister, trotzdem er noch rüstig und kräf- 
tig war, seine Stellung in der Universität jüngeren Kräften überlassen 
hatte, womit er seine Liebe zur Entwicklung der Jugend großherzig 
bewiesen hat. 

So feiern wir auch hier mit besonderer Ehrfurcht den siebzig- 
jährigen Geburtstag unseres hochverehrten Meisters und Professors 
und betrachten diesen Tag als eine schöne Feier für die Psychiatrie 
in der Türkei und in der ganzen wissenschaftlichen Welt. 

Wir übermitteln hiermit unseren herzlichsten Glückwunsch und 
möchten noch viele Jahre die Gelegenheit finden, unsere Dankbarkeit 
dem großen Forscher und Helfer der Menschheit zu zeigen. 


1) Stambul Seririati Bd. 3, Nr. 3, 1922. 
3) Stambul Seririati, Bd. 3, Nr. 5, 1922. 


Psychiatrisches aus Norwegen (Irrenwesen, 
Irrenrecht). 


Von 


Ragnar Vogt, Professor der Psychiatrie, Oslo. 


Seit Ende des 18. Jahrhunderts hatte Norwegen einige kleine, 
von milden Stiftungen gegründete Einrichtungen für tobsüchtige 
Geisteskranke, mit einfachen Isolierzimmern und sonst ganz primitiver 
Ausstattung. In der ersten Hälfte des 19. Jahrhunderts standen in 
der Weise anderthalb Hundert Anstaltsplätze zur Verfügung. 

Die erste Irrenanstalt in modernerem Sinne, Gaustad bei Oslo, 
wurde erst 1855 geöffnet. Der enthusiastische Grundleger, Herman 
Major, hatte sich bei Jessen in Kiel Rats erholt. Dorthin fuhren auch 
früher manche Geisteskranke aus Norwegen. 

1924 war die Zahl der Irrenanstalten 22 mit im ganzen 4487 Plätzen. 
Die meisten von diesen Anstalten sind auf 200—300 berechnet; die 
größte ist Dikemark bei Oslo (635). Von diesen Anstalten sind 6 staat- 
lich, 13 kommunal, 2 privaten Charakters; eine gehört noch einer 
milden Stiftung. 

Das pro-mille Verhältnis von Anstalts-Plätzen zur Gesamt- 
bevölkerung (4487 : 2649775) ist 1.69. 

Überall leidet man empfindlich an Platzmangel. Übrigens wird 
bald eine neue Anstalt mit 550 Kranken-Betten (Lier bei Drammen) 
eröffnet. Dazu kommen verschiedene Erweiterungen von alten An- 
stalten, mit ungefähr 400 neuen Plätzen zusammen genommen. Das 
gibt ein Verhältnis von ca. 20o: 

Nach der Volkszählung im Jahre 1920 war die Zahl der Fälle 
von „erworbener““ Geisteskrankheit 8602 oder 3,25°%/,. Dazu kommen 
6571 „Schwachsinnige‘“ von Geburt oder früher Kindheit. Die einfach 
debilen (schwach-befähigten) sind dabei nicht mitgerechnet. Gewiß 
beruhen aber diese Zahlen auf Minimalangaben. 
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Es existieren drei gute Internatschulen für schwachsinnige 
Kinder. Sonst ist die Fürsorge für Schwachsinnige ziemlich rück- 
ständig (zwei kleine „Pflegeanstalten‘‘ mit ungefähr 280 Plätzen). 
In den Irrenanstalten wurden im Jahre 1924 281 Fälle von „Idiotia‘““ 
behandelt. Hilfsschulen für schwachbefähigte sind in den größeren 
Städten eingerichtet. 

Die „private‘‘ Verpflegung von Geisteskranken zeigt eine Tendenz 
zur Konzentrierung in bestimmten ländlichen Bezirken, vor allem in 
Lier bei Drammen. Hier sind ungefähr 500 bei Bauern untergebracht; 
viele von diesen Kranken sind jedoch für eine solche Verpflegung 
wenig geeignet. Im ganzen ist aber von diesen Formen der Verpflegung 
auch viel Gutes zu sagen. 

Ein Gesetz vom Jahre 1925 beabsichtigt eine „Familienpflege‘ 
in unmittelbarem Anschlusse an die Irrenanstalten zu organisieren. 

Im Jahre 1924 wurden 8014 Geisteskranke für „öffentliche‘‘ 
Rechnung behandelt; der Beitrag des Staates ist dabei 40%, das 
übrige — 60% — wird von den Städten bzw. von den kleineren und 
größeren Bezirken (herreder, fylker) bestritten. Diese „öffentliche‘“ 
Verpflegung von Geisteskranken hat nichts mit der Armenversorgung 
zu tun. 

An das städtische Krankenhaus Oslos (Ullevaal) ist eine sehr schön 
ausgestattete psychiatrische Abteilung mit ungefähr 120 Kranken- 
betten angegliedert. Hier sind die Aufnahmebedingungen viel freier, 
d. h. nicht an den Begriff der Geisteskrankheit geknüpft. Die Neu- 

rotiker, Alkoholiker, Fürsorgezöglinge usw. sind hier reichlich vertreten. 
Eine staatliche „psychiatrische Klinik“ mit moderner Ausstattung 
(Laboratorien usw.) mit ungefähr 100 Betten ist jetzt beinahe fertig 
gebaut und soll im nächsten Sommer eröffnet werden. Die Klinik, 
die ungefähr 10 Minuten von Oslo entfernt liegt, ist besonders auf 
Unterrichtszwecke berechnet; bis jetzt ist der Unterricht an Gaustad 
geknüpft. Seit 1918 umfaßt die ärztliche Prüfung auch die Psychiatrie. 
Erst im Jahre 1915 wurde ein ordentliches Professorat in der Psych- 
jatrie errichtet. In der nächsten Zukunft werden also ungefähr 
220 Betten für „psychiatrische Krankheitsfälle aller Art‘‘ (Neurosen, 
Psychosen) in Oslo zur Verfügung stehen. 

Die Irrenanstalten (‚‚sindssyke — asylerne‘‘) sind nur auf „Geistes- 
kranke‘‘ — im eng begrenzten Sinne des Wortes — berechnet. 

Von sonstigen Anstalten sind zu erwähnen: 

1. Eine kleine Epileptikeranstalt in der Nähe von Oslo mit 
ungefähr 60 Betten. 
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2. Vier Trinkerheilanstalten für Männer mit im ganzen 100 Betten 
und eine für Frauen mit 10 Plätzen. Gewöhnlich sind in diesen An- 
stalten Plätze frei. Die Aufnahme geschieht entweder freiwillig oder 
auf Grundlage einer Entmündigung oder eines strafgerichtlichen 
Urteils. Die strafgerichtliche Verfolgung bzw. der Strafvollzug kann 
unter der Bedingung eingestellt werden, daß der Betreffende sich 
freiwillig in die Trinkerheilanstalt begibt. In einer von diesen An- 
stalten ist die Behandlung unentgeltlich. 


Nervenheilstätten gibt es leider noch nicht. 


Ein Irrengesetz vom Jahre 1848 regelt die „Behandlung und 
Verpflegung‘‘ von Geisteskranken in besonderen Anstalten (,asyler‘‘). 
Auch der Fall, daß.ein Geisteskranker außerhalb einer solchen Anstalt 
entweder „eingesperrt‘‘ oder „unter Bewachung‘‘ gestellt wird, ist 
hier vorgesehen. Das Gesetz fußt zum großen Teile auf dem franzö- 
sischen Irrengesetze vom Jahre 1838. 


Die Bedingungen der Aufnahme in Irrenanstalten sind folgende. 
1. Der Tutor — d. h. in den meisten Fällen der nächste Verwandte — 
beantragt die Aufnahme. Ist der Geisteskranke entmündigt, liegt 
diese Tutelfunktion beim Vormund. Ist kein Tutor vorhanden, 
oder ist der Kranke „für die öffentliche Sicherheit gefährlich‘‘ (und 
auch in einigen anderen Fällen), geht das Tutel auf die Polizeibehörde 
über. 2. Ein von einem norwegischen Arzte abgefaßter Krankenbericht 
mit der Bescheinigung, daß der Betreffende erstens „geisteskrank“* 
(„sindssyke-attest‘‘), und zweitens „anstaltspflegebedürftig‘‘ (‚‚indläg- 
gelses (Aufnahme)-attest‘‘) ist. 

Der Antrag wird vom Anstaltsdirektor geprüft. Er kann die Auf- 
nahme verweigern, wenn nach seiner Auffassung die vorhergenannten 
Bedingungen nicht vorhanden sind. Als Apellinstanz mit endgültiger 
Kompetenz fungiert die „Kontrollkommission“. Jede Anstalt hat 
eine solche von drei Mitgliedern (unter diesen immer ein Arzt und 
gewöhnlich eine Frau). Auch in Fragen der Entlassung von solchen 
Geisteskranken „die für sich selbst oder für die öffentliche Sicherheit 
gefährlich sind‘‘, liegt die Entscheidung in Händen des Direktors bzw. 
der Kontrollkommission. 

Nur für das „Kriminalasyl‘‘ (35 Männer) und „Reitgjerdet“ 
(ein „asyl für [bei Entweichung] gefährliche und besonders schwie- 
rige Geisteskranke‘‘ mit 135 Plätzen für Männer) liegt die Entscheidung 
in Fragen der Aufnahme und Entlassung von Geisteskranken bei der 
Landesregierung. 
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Der Begriff der Geisteskrankheit hat durch das Strafgesetz und 
andere gesetzliche Bestimmungen einen ziemlich eng abgegrenzten 
Inhalt erhalten. Der Geisteskranke ist als solcher — d. h. in allen 
Fällen — unzurechnungsfähig und heiratsunfähig. („Eine Handlung 
ist nicht strafbar, wenn der Handelnde zur Zeit der Verübung der Tat 
geisteskrank, bewustlos oder sonst... unzurechnungsfähig war“ — 
„Ein Geisteskranker kann nicht eine Ehe stiften‘). 

In der Praxis werden die Geisteskranken auch beinahe ausnahms- 
los als handlungsunfähig und testamentsunfähig betrachtet; jedoch 
handelt es sich hier nicht um endgültige Gesetzesbestimmungen. 

Ist die Geisteskrankheit in formell richtiger Weise vom Arzte 
festgestellt, so sind die rechtlichen Folgerungen — jedenfalls auf 
dem Gebiete des Straf- und Eherechts — von ganz entschei- 
dender Bedeutung. Das bedeutet in der Praxis, daß die Ärzte mit 
der Ausfertigung des Zeugnisses (daß der Betreffende als „geistes- 
krank“ anzusehen ist) besonders vorsichtig sein müssen; ist der 
„Beweis“ nicht ganz unzweideutig, so wird man zu dem Schluß kommen 
müssen, daß eine Geisteskrankheit nicht vorhanden ist. 

Was die Aufnahme in Irrenanstalten (,‚asyler‘‘) betrifft, so spielt 
die „Anstaltbedürftigkeit‘‘ an und für sich keine ausschlaggebende 
Rolle. Zuerst muß bewiesen werden, daß der Betreffende „geisteskrank“‘ 
ist. Es kann nicht geleugnet werden, daß diese ziemlich schroff formelle 
Abgrenzung des Begriffes von Geisteskrankheit, insofern sie die Auf- 
nahme von Kranken in Irrenanstalten betrifft, in einzelnen Grenz- 
fällen etwas unbequem ist. Jedoch habe ich den allgemeinen Eindruck, 
daß das Krankenmaterial in unseren „Asylen‘‘ ungefähr dasselbe ist 
wie in Ländern mit etwas weiteren Aufnahmebedingungen. Das 
Prinzip der freiwilligen Aufnahme wäre wahrscheinlich bei der ganzen 
Sachlage bei uns schwer einzuführen. Die Zahl der Kranken mit 
leichteren Geistesstörungen, die sich freiwillig aufnehmen lassen 
wollten, würde gewiß keine große sein. Für Fälle dieser Art werden ja 
auch in der Zukunft die „psychiatrische Klinik‘‘ und ähnliche Ein- 
richtungen zur Verfügung stehen. 

Unsere Gesetzgebung kennt den Begriff der „Geistesschwäche‘“ 
nicht. Das Zivilrecht enthält auch nichts, was etwa der begrenzten 
Handlungsfähigkeit oder Pflegschaft entspräche. Entweder ist eine 
Person mündig oder völlig unmündig. Nur für junge Leute im Alter 
von 18—21 gibt es eine Zwischenstufe, das Kuratel, bei welchem keine 
Geschäfte abgeschlossen werden können, wenn nicht der Halbmündige 
und der Kurator einverstanden sind. Gewiß ist diese schroffe Haltung 
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der Gesetzgebung nicht ganz befriedigend. Beispielsweise muß ein 
Alkoholiker für völlig unmündig (geschäftsunfähig) erklärt werden, 
falls er auf Grundlage eines Entmündigungsverfahrens gegen seinen 
Willen in eine Trinkerheilanstalt gebracht werden soll. 

Bei der Feststellung der Geisteskrankheit durch die „psychia- 
trische Beobachtung“ ist das Verfahren entweder „administrativ“ 
oder „gerichtlich‘‘ (judiciell). Das erste Verfahren ist ganz einfach. 
Der Tutor (der nächste Verwandte oder der Vormund oder die Polizei- 
behörde) wendet sich an irgend einen norwegischen Arzt mit der Bitte, 


den Patienten zu untersuchen und die etwaige Geisteskrankheit zu 


bescheinigen. In gerichtlichen Fällen, wo über den Geisteszustand 
Zweifel besteht, wird die Beobachtung entweder während eines Straf- 
prozesses oder Entmündigungsprozesses ins Werk gesetzt. Die Lagen 
sind dabei mannigfaltig. Hie und da gibt auch der von der Familie 
angerufene Arzt den Rat, ein gerichtliches Verfahren einzuleiten, um 
einen Anlaß zu gründlicher Untersuchung des Geisteszustandes zu 
finden. Querulanten, Alkoholiker mit Eifersuchtswahn und dgl. 
werden beispielsweise wegen Drohung „angemeldet“ (und infolge- 
dessen in den meisten Fällen in Haft genommen). Unter der „gericht- 
lichen Voruntersuchung“ ist dann die Frage zu entscheiden, inwielern 
der „Beschuldigte‘‘ geisteskrank ist oder nicht. Die als „Sachverstät 
dige‘‘ herangezogenen Ärzte haben dabei Gelegenheit an der Zeugen- 
abhörung teilzunehmen (resp. eine solche zu veranlassen). Ein solches 
gründliches Verfahren ist natürlich in allen Grenzfällen durchaus 
notwendig. 

Nur für den Fall, daß die zuerst ernannten Sachverständigen 
die Frage (in Bezug auf den Geisteszustand) nicht entscheiden können— 
oder ihre Gutachten beim Richter noch immer Zweifel hinterlassen — 
wird der „Beschuldigte‘‘ (im Entmündigungsprozeß der zu Entmün- 
digende) nach dem Beschluß des Gerichts in eine Irrenanstalt unter- 
gebracht zu fortgesetzter Beobachtung des Geisteszustandes. DI 
psychiatrische Beobachtung in Irrenanstalten ist insofern etwas 
Sekundäres, eine Oberprüfung. 

Gewöhnlich werden zwei Sachverständige ernannt, auch bei der 
eben erwähnten Beobachtung in den Irrenanstalten. Eine „admin 
strative‘‘ Beobachtung darf nicht in einer Irrenanstalt stattfinden. 

Beim strafgerichtlichen Verfahren wird immer eine Kopie der 
ärztlichen Gutachten der „gerichtlich-medizinischen Kommission 
zugestellt. Diese Kommission hat eine psychiatrische Sektion vol 
zwei Mitgliedern. Hauptaufgabe dieser Sektion ist die Kontrolle. 
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Jedoch kommt auch der Fall vor, daß die psychiatrische Sektion die 
Beobachtung selbst übernimmt. Findet die Kommission, daß die in 
erster Instanz ernannten Sachverständigen zu einer fehlerhaften — 
oder mangelhaft begründeten — Schlußfolgerung gekommen sind, 
so wird sie in den meisten Fällen eine fortgesetzte Beobachtung in 
einer Irrenanstalt vorschlagen. 

Die psychiatrische Sektion dieser Kommission versucht in vor- 
sichtiger Weise bestimmtere Normen für die Beurteilungen durch- 
zuführen. Unter welchen Umständen — nach welchen klinischen 
Kriterien: Intelligenzalter... soziale Reaktion... — darf z. B. ein 
Schwachsinniger als „‚geisteskrank‘‘ beurteilt werden? Ist die Pseu- 
dologia phantastica als eine Geisteskrankheit aufzufassen, usw. ? 
Unsere Gesetze kennen nicht den Begriff des Schwachsinns; die aus- 
geprägteren Formen der Oligophrenien werden aber dem Begriffe der 
Geisteskrankheit subsumiert. Wird der „Schwachsinnige‘‘ als geistes- 
krank erklärt, so ist er infolgedessen unzurechnungsfähig (heirats- 
unfähig...). 

In Dänemark und Schweden (wie in England und vielen Nord- 
amerikanischen Staaten...) gibt es zwei Systeme der administrativen 
und gerichtlichen Behandlung bzw. Beurteilung der Geistesgestörten — 
eine für die angeborenen und früh erworbenen (oligophrenen) und eine 
für die sonstigen Fälle. In der schwedischen Ehegesetzgebung wird 
2. B. von „‚Geisteskranken und Schwachsinnigen‘‘ gesprochen. Bei 
uns heißt es einfach, daß ‚‚die Geisteskranken‘‘ keine Ehe stiften können. 
Diese gesetzliche Lage ist natürlich auch dazu geeignet, die schon 
sonst schwerwiegende Bedeutung des Begriffes der Geisteskrankheit 
noch mehr zu unterstreichen. 

In Deutschland ist ja (so viel ich weiß) das ärztliche Zeugnis in 
gerichtlich-psychiatrischen Fragen niemals entscheidend; der Richter 
hat immer die Befugnis bzw. die Pflicht nachzuprüfen, inwiefern der 
Geisteskranke eine bestimmte Fähigkeit verloren habe oder nicht 
(zur freien Bestimmung des Willens — zum Leben in geistiger Gemein- 
schaft mit dem Ehegatten usw.). Bei uns ist aus vorhergenannten 
Gründen eine solche richterliche Nachprüfung auf dem Gebiete des 
Straf- und Ehegerichtes ausgeschlossen. Der Geisteskranke ist immer 
unzurechnungsfähig und heiratsunfähig (mit ganz wenigen Ausnahmen 
wird er auch als handlungsunfähig betrachtet). Hat beispielsweise 
eine (der überwiegenden Wahrscheinlichkeit nach unheilbare) Geistes- 
krankheit mindestens 3 Jahre gedauert, soll die Ehe auf Anforderung 
des gesunden Ehegatten aufgelöst werden. Die Frage ist also eine 
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streng „medizinische“, nur darauf beschränkt, ob der Betreffende 
geisteskrank (bzw. unheilbar) ist oder nicht. 

Folglich ist die formelle Kompetenz und Verantwortung der 
Ärzte bei unserer Gesetzgebung eine besonders große. Auf Grenz- 
gebieten ist nicht bei irgend einem Reichsgerichte ein Leitgedanke 
zu finden; es gibt keine andere Richtschnur als die psychiatrische 
Wissenschaft und gewisse Anweisungen von der Seite der vorherge- 
genannten Sektion der gerichtlich-medizinischen Kommission. 

Aus diesen Prinzipien ergibt sich auch die Konsequenz, daß die 
Geisteskranken nicht eines Verbrechens „angeklagt‘‘ werden können. 
Das bedeutet wieder im Strafprozeß (mit seltenen Ausnahmen), daß 
die psychiatrische Beobachtung schon während der „gerichtlichen 
Voruntersuchung“ zu Ende geführt wird. Stellt es sich heraus, daß 
der „Beschuldigte‘‘ geisteskrank war, wird also der Prozeß aufgehoben. 
Die weiteren Verfügungen sind administrativer Natur (darunter in 
einzelnen Fällen Unterbringung im Kriminal-Asyl). 

Ein jeder (norwegischer) Arzt hat die Befugnis, eine Person (auf 
Verlangen des Tutors) für geisteskrank zu erklären, wenn Gründe dazu 
vorhanden sind. Als „Sachverständige“ (in gerichtlichen Fragen) 
fungieren aber gewöhnlich nur qualifizierte Ärzte. Die Ansprüche auf 
Qualifikation können aber bei der großen Ausdehnung des dünn- 
bevölkerten Landes nicht immer hoch gestellt werden. 

Außerhalb der zivilen Rechtsangelegenheiten (Vertrag, Testa- 
ment ...) werden die Sachverständigen vom Gerichte erwählt. Auch 
innerhalb des Zivilprozesses wird übrigens vom Jahre 1927 ab eine von 
den Parteien unabhängige Sachverständigkeit zur Verwendung 
kommen. 

Möglicherweise wird die psychiatrische Sektion der gerichtlich- 
medizinischen Kommission mit der Zeit die Kontrolle sämtlicher 
gerichtlich-psychiatrischen Gutachten (Entmündigung, Ehestiftung 
und Ehescheidung, Vertrag, Testament ...) übernehmen. 

Eine solche durchgreifende Zentralisierung der Sachverständig- 
keit ist jedoch nicht ganz ohne Gefahr. Jedenfalls dürfen die An- 
sprüche auf Einheitlichkeit in den Entscheidungen nicht zu hoch ge- 
schraubt werden. Eine zentrale fachärztliche Instanz darf im großen 
und ganzen nur kontrollieren, Direktiven geben, neue Untersuchungen 
anregen u. ähnl.; eine entscheidende Instanz darf sie nur in Ausnahme- 
fällen sein. 

Im Zivilrecht wird, wie früher erwähnt, nur mit der schroffen 
Alternative gerechnet: handlungsfähig oder handlungsunfähig. 
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Das Strafgesetz enthält zwar das Prinzip der „verminderten“ Zu- 
rechnungsfähigkeit. In der Praxis hat es aber keine wesentliche Rolle 
gespielt. Wird die Zurechnungsfähigkeit als vermindert angesehen, 
so folgt daraus als gerichtliche Konsequenz eine „Herabsetzung des 
Strafmaßes unter das Minimum“. Nach unseren Gesetzen sind aber 
diese Minima durchgehend ziemlich klein (bei vorsätzlicher Tötung 
z.B. 6 Jahre, bei Notzucht 1 Jahr usw.). Eine vermindert zurech- 
nungsfähige Person darf also nur sehr milde bestraft werden (bei vor- 
sätzlicher Tötung müßte das Urteil auf weniger als 6 Jahre lauten ...). 

Dabei ist die Verwendung ergänzender Sicherungsmaßnahmen nur 
in besonderen, eng abgegrenzten Fällen zulässig; auch müssen die Ge- 
schworenen bei der Anwendung solcher Maßregel zustimmen. Im 
großen und ganzen ist jedenfalls die verminderte Zurechnungsfähigkeit 
eine Bestimmung auf dem Papier geblieben. Schwach befähigte bzw. 
geschwächte, „nicht-geisteskranke‘‘ Verbrecher werden zwar gewöhn- 
lich milde bestraft, aber innerhalb des Strafmaßes. In vielen solchen 
Fällen wird auch die strafgerichtliche Verfolgung bedingungsweise ein- 
gestellt, das heißt die Staatsanwaltschaft benutzt ihr ausgedehntes 
Recht auf Anklage zu verzichten. Eine andere, bei zweifelhaften 
Geisteszuständen häufig benutzte Alternative ist die bedingte Ver- 
urteilung. 

Ein neuer, von einer Regierungskommission ausgearbeiteter Ge- 
setzentwurf vom Jahre 1925 hat das Prinzip der verminderten Zu- 
rechnungsfähigkeit verworfen. Statt dessen wird für geistig minder- 
wertige, psychopathische, seelisch geschwächte Verbrecher ein System 
recht spezifizierter Bestimmungen vorgeschlagen, nach denen die 
Richter — und später eventuell die Strafvollstreckungs-Behörden — 
zwischen der Verwendung von Strafen (innerhalb des gewöhnlichen 
Strafmaßes) und Sicherungsmaßnahmen (inkl. Besserungsmaßnahmen) 
ziemlich frei wählen können. Bei diesen Entscheidungen sollen die 
Geschworenen nicht befragt werden. Ein geistig minderwertiger 
(debiler) Sittlichkeitsverbrecher z. B. wird also entweder in vollem 
Maße bestraft oder statt dessen sofort in Verwahrung genommen. 
Strafe und Sicherheitsmaßnahmen können auch kombiniert werden. 
Auch ist der Fall vorgesehen, daß der Betreffende während des Straf- 
vollzugs nach einer Verwahrungs- (Pflege- oder Heil-) Anstalt über- 
geführt werden muß. 

Diese Sicherungs-(Besserungs-)Maßnahmen können je nach 
den Fällen auf unbestimmte oder bestimmte Zeit verhängt werden. 
Das Gutachten der Sachverständigen ist immer einzuholen; dabei wird 
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das Gebiet der Sachverständigentätigkeit recht bedeutend erweitert. 


Ein Verwaltungsgericht (Gefängnisgericht: „fängsels-retten“‘) wird 


darüber zu entscheiden haben, inwiefern diese Maßnahmen gemildert 
oder (bedingungsweise oder endgültig) eingestellt werden können. 

In dem ebengenannten Gesetzentwurf ist folgende Formulierung 
der Unzurechnungsfähigkeit vorgeschlagen: 

„Eine strafbare Handlung ist nicht vorhanden, wenn der Täter 
zur Zeit der Verübung der Tat geisteskrank oder bewußtlos war“. 
Mit Bewußtlosigkeit wird in der eingebürgerten Praxis eine schwere, 
klinisch bestimmbare Bewußtseinstrübung verstanden (Dämmer- 
zustände, atypische Alkoholreaktion u. ähnl.). 

Dazu kommen Sonderbestimmungen für den Fall, daß die Be- 
wußtlosigkeit Folge einer selbstverschuldeten Berauschung (Vergi- 
tung) war. 

Im jetzigen Gesetz hat der Begriff der Unzurechnungsfähigkeit 
einen weiteren Umfang. Es wird dabei auch von denen gesprochen, 
die „sonst“ — d.h. obschon sie nicht geisteskrank oder bewußtlos 
waren — wegen mangelhafter Entwicklung, Schwächung oder krank- 
hafter Störung der Seelenvermögen unzurechnungsfähig sind. Diese 
sonderbare Anfügung war Folge eines Kompromisses im Jahre 102 
zwischen Ärzten und Juristen. Jetzt sind die juristischen Behörden, 
so viel ich erfahren habe, genau so psychiatrisch eingestellt wie die 
Psychiater. Die Frage der Zurechnungsfähigkeit wird also in der 
Zukunft ganz den sachverständigen Ärzten überlassen. 

Nach den zehnjährlichen Volkszählungen war die Zahl sowohl 
der oligophrenen wie der erworbenen Geisteskranken im Laufe de! 
letzten 100 Jahre stetig in Zunahme begriffen („idiots‘* bzw. „aliénés“ 
im Jahre 1825 0,65 bezw. 1,17%, — im Jahre 1920 2,48 bezv. 
3,25 %,, — „Total“ im Jahre 1825 1,82, im Jahre 1920 5,73 Yo) 
Auf diese Zahlen darf man jedoch kein wesentliches Gewicht legen 
(bessere Erkennung usw.). 

Die große Emigration viele Jahrzehnte hindurch bedeutet wohl 
eine gewisse Rassenverschlechterung; das könnte wieder eine Tendens 
zur Zunahme der Geisteskranken verursacht haben. Auf der ander 
Seite folgt mit der Verbesserung der Verkehrsmittel eine Tendenz ZU 
Verminderung der konsanguinen Ehen und damit zur durchschnitt 
lichen Zunahme der Heterozygotie. Das könnte wieder eine Abnahme 
der Geisteskrankheiten, besonders der Fälle von Idiotie und Schizo- 
phrenie bewirken (?). Diese Fragen sind übrigens in bezug auf die 
jetzige Statistik wenig spruchreif. 
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Die oligophrenen Fälle (,‚idiots‘‘) sind häufiger auf dem Lande 
als in den Städten (1920 war das Verhältnis nach einer etwas kom- 
plizierten Berechnungsweise wie 114 : 68); bei den Fällen erworbener 
Geisteskrankheiten („aliénés“) war aber das Verhältnis umgekehrt: 
96 : 109. 

Alkoholismus und Syphilis spielen in den Städten eine wesentlich 
größere Rolle als auf dem Lande. Wenn jedoch die Zahl der oligo- 
phrenen Fälle in den Städten verhältnismäßig klein ist, läßt sich wohl 
daraus die Schlußfolgerung ziehen, daß Alkoholismus und Syphilis 
auf diesem Gebiete nicht als Hauptursachen betrachtet werden können. 

Es mag hier auch beiläufig erwähnt werden, daß eine alte Be- 
hauptung, daß die Zahl der Fälle von Idiotie in Norwegen nach der 
bedeutenden Abnahme des Branntweinverbrauchs in der Mitte des 
vorigen Jahrhunderts zurückgegangen war, nur eine statistische 
Fiktion gewesen ist. 

Auf verschiedenen Gebieten wird mit grundlegenden Organisa- 
tionsfragen gearbeitet (Fürsorge für Trinker, Schwachsinnige u. a.). 

Mit der baldigen Eröffnung der psychiatrischen Klinik kommt 
hoffentlich auch eine glücklichere Zeit für das wissenschaftliche 
Streben. In den vielen kleinen, oft entlegenen Anstalten wird die 
wissenschaftliche Arbeit nur schwerlich gedeihen. 

Im Vorhergehenden habe ich die Aufmerksamkeit absichtlich auf 
die gesetzliche Lage hingelenkt, weil vielleicht daraus einige allgemeine 
Erfahrungen herauszuziehen sind. 

Unsere Irrenanstalten sind möglicherweise etwas starr geworden. 
Andererseits ist die Tendenz zur Entwicklung anderer Heilstätten für 
psychiatrische Krankheitsfälle ziemlich ausgesprochen. 

Gegen die Übergriffe der Geisteskranken ist die Gesellschaft wohl 
geschützt. Auch die Stellung der Psychiatrie ist durch das Irrengesetz 
gesichert. Diese Vorteile sind nicht genug zu schätzen. 

Die fachärztliche Kompetenz ist bei uns eine besonders große. 

Wesentliche Übelstände habe ich bei diesen Prinzipien nicht ge- 
funden, obschon die Anpassung an die Forderungen der Grenzfälle 
etwas unvollkommen ist. Dabei muß aber erinnert werden, daß die 
Verhältnisse unseres Gesellschaftslebens etwas einfacher sind als in 
den großen Kulturländern. 
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Über Hellsehen 
(nach eigenen Erfahrungen). 


Von 
G. Voss, Düsseldorf. 


Man braucht nicht viel Worte darüber zu verlieren, daß die kata- 
strophalen Ereignisse der letzten 11 Jahre die bis dahin herrschenden 
mehr oder weniger idealistisch- oder mechanistisch-monistischen An- 
schauungen stark ins Wanken gebracht haben. Auch die medizinisch- 
naturwissenschaftliche Denkweise hat sich geändert; mancherlei Fragen 
sind diskussionsfähig geworden, über die man früher mit einem gering- 
schätzigen Lächeln hinwegging. Ich brauche nur auf Heyers Schnit 
über „Das körperlich-seelische Zusammenwirken in den Lebensvor- 
gängen‘‘ hinzuweisen, der den Zusammenhang zwischen Leib und 
Seele doch unendlich viel weiter faßt, als es früher von medizinischer 
Seite je geschehen ist. Und schlagen wir erst Richets „Grundriß der 
Parapsychologie und Parapsychophysik‘‘ auf, so finden wir Dinge als 
feststehende Tatsachen geschildert und gewertet, die doch vielen unter 
uns als Phantasmen oder gar als Lug und Trug erscheinen. 

Ich habe die Möglichkeit und Tatsächlichkeit der psychistischen 
Erscheinungen a priori nie bestreiten wollen oder können, vielmehr 
habe ich ihre selbständige wissenschaftliche Prüfung verlangt und den 
Erwerb eigener Erfahrungen erstrebt. Der Zufall führte mir einen 
Patienten zu, der mir Gelegenheit zu Studien auf diesem Gebiete gab. 
Wenn meine bisherigen Ergebnisse auch noch gering sind gegenüber 
dem von anderer Seite (Tischner, von Wasiliewski, Chowrin u. a.) ver- 
öffentlichten Material, so halte ich mich doch für verpflichtet, sie mit- 
zuteilen. Durch meine Versuche bin ich mir klar geworden über die 
Schwierigkeiten solcher Beobachtungen, die nicht allein bedingt 
sind durch die Seltenheit geeigneter „Medien‘‘, sondern auch durch 
ihre wechselnde Disposition. Mein Patient erklärte mir spontan, 
daß er bei schlechtem Allgemeinzustande zu Versuchen völlig unfähig 


Über Hellsehen. 419 


sei; ich habe Monate verstreichen lassen müssen, ehe ich meine Ver- 
suche erneuerte. 

Ich gebe nun in kurzen Umrissen eine Schilderung des Lebens- 
ganges des Herrn W. T. und schließe unmittelbar an die Ergebnisse 
der mit ihm angestellten Versuche. 

W. T., geboren am 30. 3. 1872, stammt aus einer früher in Aachen 
ansässigen Glockengießerfamilie, die vom Jahre 1410 bis 1761 ihre 
Kunst dort ausübte. Über diese Familie finden sich genauere Angaben 
in den „Beiträgen zur Glockenkunde‘‘ (Festausgabe zur Weihe der 
Marienglocke in Aachen von H. Boeckeler. Druck und Verlag von 
Albert Jacobi und Co. Aachen 1882). 

T. berichtet, daß seine Familie sich stets durch eine hervorragende 
musikalische Begabung ausgezeichnet habe; sein Vater war Organist, 
und auch ein Bruder von ihm ist in dieser Stellung tätig. Über die 
Gesundheitsverhältnisse in seiner Familie weiß er nicht viel zu sagen. 
Der Vater sei sehr nervös gewesen und habe durch Selbstmord geendet, 
die Mutter war gesund. Ein Bruder und eine Schwester sind an 
Schwindsucht gestorben, die übrigen Geschwister sind gesund. Er 
selbst ist von Kind auf nervös gewesen, hat an Schwindel und Flimmern 
vor den Augen gelitten. Er besuchte das Gymnasium bis zur Obertertia 
und soll gut gelernt haben. Er scheint die Schule aus disziplinaren 
Gründen verlassen zu haben. Nach seinem Abgang wurde er Kauf- 
mann, besuchte die Lehre in einer Seifenfabrik in Neuß bis 1893. 
Nachher wechselte er mehrfach die Stellung, bis er 1895 zum Militär 
kam. Er diente bis 1897 und war eine Zeitlang als Militärschreiber 
tätig und soll sich dabei durch nächtelanges Arbeiten überanstrengt 
haben. 

Im Anschluß an die Militärzeit hat er angefangen, hin und wieder 
stark zu trinken. Im Jahre 1894 sei er nachts von der Kirmes gekom- 
men und auf der Schifisbrücke von mehreren Leuten überfallen und 
ins Wasser geworfen worden. Dabei sei er mit dem Rücken auf einen 
Ponton aufgeschlagen. Seit dieser Zeit habe er häufig Stiche in der 
Herzgegend und im Rücken gehabt, und seine Nervosität habe sich 
gesteigert. Es seien Zustände aufgetreten, bei denen er zwar nicht 
bewußtlos, aber geistig abwesend gewesen sei, er habe sich dann eine 
Zeitlang nicht vom Fleck rühren können; so sei es ihm beispielsweise 
passiert, daß er an seiner Bzstimmungsstation auf der Bahn anlangte 
und nicht auszusteigen vermochte, sondern weiterfuhr. Hin und 
wieder sei es ihm auch so verschwommen vor den Augen und so be- 
klommen auf der Brust gewesen, er sei auch hingestürzt, und wenn er 
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nach Hause kam, habe man ihn gefragt, wo er sich die Verletzungen 
zugezogen habe, von denen er gar nichts wußte. Auch Ohnmachts- 
anfälle seien vorgekommen. Ferner sei sein Gedächtnis schlechter 
geworden, so daß er sich alles Wichtige aufschreiben mußte. 

Schon vor der Militärzeit hatte T. ein Verhältnis angeknüpft. 
Als das Mädehen ihm während der Dienstzeit weggefischt wurde, hat 
er ernstlich die Absicht gehabt, sich das Leben zu nehmen. Nach der 
Militärzeit knüpfte er ein neues Verhältnis an, auch hier kam es zu 
Aufregungen und Zwistigkeiten. Er hatte von seiner Braut verlangt, 
daß sie ihm während einer Geschäftsreise einen Brief nach Münster 
schreiben sollte; als er dort keinen Brief vorfand, faßte er sofort den 
Entschluß, sich das Leben zu nehmen, ging in eine Weinstube und 
trank für 40 M. schweren Wein und Sekt, fuhr „im Dusel‘‘ nach Ham- 
burg, war dort ‚so verrückt‘‘, daß er nicht mehr wußte, was er tat. 
Er schlief nicht, sah grauenhafte Gesichtsbilder vor sich, z. B. einen 
feuerspeienden Kopf. Nachdem er einen Tag, ohne zu essen und zu 
schlafen, planlos herumgelaufen war, schrieb er einen Abschiedsbrief 
an seine Mutter und an die Firma und schoß sich eine Kugel in die 
linke Brust. Er war nicht bewußtlos, wurde aufgefunden und ins 
Eppendorfer Krankenhaus gebracht. Dort wurde ihm die unter dt 
Rückenhaut sitzende Kugel herausgeschnitten. Im Krankenhause ùt 
er an starken Schwermutanfällen, mußte plötzlich weinen, verkroch 
sich unter die Decke. 

Nach einigen Wochen gebessert entlassen, kehrte er nach Haus 
zurück. Doch bald stellte sich erneut Angstgefühl, Unruhe und heftiges 
Weinen ein, er konnte nicht schlafen, hatte Anfälle, so daß er einmal 
von Schutzleuten nachts nach Hause gebracht wurde. 

In der Zeit von 1898 bis 1902 verschlimmerte sich der Zustand 
erheblich. T. mußte 5 mal in verschiedene Irrenanstalten zur Be- 
handlung aufgenommen werden. Es dauerte jedesmal einige Monate, 
bis er gebessert entlassen werden konnte. Das klinische Bild bestand 
meist in vorübergehender Erregung, dann Angstzuständen mit Selbst- 
mordtrieb. Er halluzinierte, wurde zeitweilig stark aggressiv, nachher 
gehemmt, bis dann die Psychose allmählich abklang. Der Zustand 
wurde als epileptisches Irresein aufgefaßt. 

Vom Jahre 1903 an verschwinden die psychischen Störungen; 
T. findet geregelte Beschäftigung und guten Verdienst. Er heiratet 
im Jahre 1907. Der Ehe entstammen 3 Kinder, von denen die 18- 
jährige Tochter an schwerem Asthma nervosum leidet. 

Während des Krieges wurde T. bald eingezogen; er war längere 
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Zeit im Felde, auch in Mazedonien, ertrug die Strapazen ohne jede 
Schwierigkeit, bis er 1917 auf einer Urlaubsreise in Deutschland an 
einer schweren Grippe erkrankte. Im Anschluß daran traten aller- 
hand nervöse Beschwerden auf, und T. kam zum Ersatztruppenteil. 
Dort erlebte er durch Sturz vom Tisch einen Unfall und zog sich einen 
ischiasähnlichen Schmerz zu. Wegen dieser verschiedenen nervösen 
Störungen kam er 1918 in ambulante Behandlung der damals von mir 
geleiteten Garnison-Nervenklinik in Düsseldorf. 

T. bot das Bild eines schweren Neurasthenikers, seine Stimmung 
war depressiv, er war schlaflos, litt an heftigem Kopfschmerz und an 
Schmerzen in der linken Kreuz- und Hüftgegend. Damals, wie auch 
noch heute, besteht ein merkwürdiger Wechsel im Auftreten dieser 
Störungen: läßt der Kopfschmerz nach, so treten die Hüftschmerzen 
verstärkt auf, und umgekehrt. Es bestanden starke vasomotorische 
Reizerscheinungen, zeitweilig färbte sich das rechte Auge intensiv rot. 
Besonders nachts schwitzte T. so stark, daß er die Wäsche wechseln 
mußte. Da medikamentöse Behandlung fehlschlug, wurde ein Versuch 
mit Hypnose gemacht. Es zeigte sich, daß T. vorzüglich auf Hypnose 
reagierte, und allmählich trat eine erhebliche Besserung seines Zu- 
standes ein. Er konnte 1919 aus der Behandlung entlassen werden, 
jedoch stellten sich 1920 die Beschwerden von neuem ein, so daß T. 
wiederum der Nervenambulanz überwiesen wurde. Die hypnotische 
Behandlung wurde eingeleitet, und der Zustand besserte sich all- 
mählich. 

Während dieser Zeit, im November 1920, hatte ich mit T. folgen- 
des Erlebnis: Eines Tages kam er atemlos und sichtlich erregt in die 
Sprechstunde. Er berichtete, daß er mittags zu Hause, im Sessel 
sitzend, bei vollem Bewußtsein, nicht etwa im Schlaf, beim Lesen einer 
Zeitung plötzlich eine Erscheinung erblickt habe. Er sah einen guten 
Bekannten, dem er seit einiger Zeit nicht mehr begegnet war, vor sich, 
seine Kleider und sein Kopf trieften von Wasser, und von der rechten 
Schläfenwangengegend floß Blut herab. Nach einem kurzen Augen- 
blick war die Erscheinung verschwunden. T. hatte sich sofort zu 
der Wohnung des betreffenden Herrn begeben, dort teilte ihm die 
Frau mit, daß ihr Mann seit drei Tagen verschwunden sei. 

T. sprach die feste Überzeugung aus, daß seinem Bekannten ein 
Unglück zugestoßen sei. Ich legte der Sache wenig Gewicht bei und 
ging nicht weiter darauf ein. Einige Wochen später erschien T. von 
neuem in großer Erregung bei mir und teilte mir mit, daß seine „Er- 
scheinung‘‘ sich nun doch bewahrheitet habe. Im Orte L., wenige 
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Kilometer rheinabwärts, sei eine Leiche ans Land geschwemmt worden, 
die nach den Merkmalen zweifellos der Gesuchte sei. Auf Veran- 
lassung der Polizei fuhr T. hin, um die Leiche zu agnoszieren. Er 
behauptete nach seiner Rückkehr, der Anblick hätte völlig dem ent- 
sprochen, was er vor sich gesehen hatte. 

Nach diesem Erlebnis verlor ich T. längere Zeit aus den Augen. 
Als er sich 1923 wegen der alten Beschwerden wieder an mich wandte, 
sprach ich gerade in einem akademischen Kurs über Hypnose. Ich 
benutzte die Gelegenheit, um T. meinen Zuhörern vorzustellen, und 
konnte ihnen die meisten Erscheinungen der Hypnose (Somnambulis- 
mus, Analgesie, Starre, auch posthypnotische Suggestionen) vorführen. 
Als ich im folgenden Semester in demselben Kursus die telepathischen 
Vorgänge erläutern wollte, schlug ich Herrn T. vor, mich wieder durch 
seine Mitwirkung zu unterstützen. Ich beabsichtigte, einen krypto- 
skopischen Versuch zu zeigen, und veranlaßte eine Zuhörerin, einen 
ihr bekannten Gegenstand in der bei solchen Versuchen üblichen Weise, 
in einer Pappschachtel verschnürt und versiegelt vorzubereiten. Der 
Inhalt war mir und allen übrigen Anwesenden unbekannt. Während 
der Vorlesung ließ ich T. hereinkommen, hypnotisierte ihn durch ver- 
bale Suggestion und übergab ihm dann die Schachtel mit dem Auftrag, 
mir den Inhalt näher zu beschreiben. T. nahm die Schachtel in de 
Hand und sagte, ohne den Blick seiner vollkommen nach oben gè- 
richteten Augäpfel zu ändern, mit sichtlicher Anstrengung folgende 
Worte: „Ein dunkler — — metallischer Gegenstand“. Dann nach 
einer Pause: „Rundlich‘‘. Ich fragte nun, ob noch etwas anderes darn 
enthalten sei, worauf er längere Zeit nachdachte und sagte: „Ein Haus- 
gegenstand — — — — außerdem etwas Längliches‘“. 

Da der Versuch T. sichtlich anstrengte, brach ich ihn ab. Die 
später vorgenommene Öffnung des Paketes ergab als Inhalt eine etw& 
10 cm hohe japanische dunkle Bronzeeule, deren Form ausgeprägt 
rundoval war; der übrige Inhalt bestand aus Watte und aus einem 
länglich zusammengefalteten Seidenpapierstreifen. 

Halten wir uns nur an die ersten Angaben des T., so dürfte auch 
für den kritischen Beurteiler die Übereinstimmung der Beschreibung 
mit dem Inhalt auffällig genug erscheinen. Ich habe bei diesem W° 
bei den späteren Versuchen den Eindruck gewonnen, daß die Fähig- 
keiten des T. sich sehr rasch erschöpften. 

Der 2.Versuch fand vor Y, Jahr in meiner Wohnung statt. Als 
Zeugen hatte ich 2 Herren und 2 Damen gebeten, unter denen eiD“ 
Dame (Frl. P.) das Protokoll führte. Als Versuchsgegenstand hatte 


Über Hellsehen. 423 


ich 2 Schachteln mit Inhalt vorbereiten lassen. Der Inhalt war mir 
unbekannt, dagegen hatte Frl. P. Kenntnis von ihm. 

T. wurde in der oben beschriebenen Weise in Hypnose versetzt. 
Der Versuch verlief folgendermaßen: 


I. Versuch. 


8 Uhr 55 Minuten. Gegenstand in der Hand. Nach 1%, Minuten: 
„Blinkend — — — länglich — — — oben spitz, nach unten stärker 
werdend — — — — — Messer“. %, Minute später Gegenstand auf 
die Stirn legend: „Es ist dasselbe — — — ich sehe weiter nichts“. 

Beim Öffnen der Schachtel fand sich ein metallisches Taschen- 
Messer. 


II. Versuch. 


9 Uhr 2 Minuten. Nach 11, Minuten: „Karte — — — schwarz 
gedruckt“. Auf die Frage, können Sie lesen?: „Nein“. Nach 2 Mi- 
nuten: „Bild darauf.“ T. macht Greifbewegungen mit den Fingern: 


„Was ist das?‘ — — — Zeichnet in der Luft: „Das ist es — — — — 
es ärgert mich, daß ich’s nicht packe — — — — wellig — — Abstufun- 
gen — — — — da steht es wieder — — Bronze — — — Sockel.“ Ab- 


geschlossen 9 Uhr 10 Minuten. 

Bei dem Öffnen fand sich eine Postkarte mit völlig gleichgültigem 
Inhalt. 

Dieser Versuch erschien also vollkommen mißglückt; es ist aber 
folgendes Auffällige dabei zu bemerken: Frl. P. hatte mir zwei ver- 
schlossene Umschläge überreicht, von denen ich den einen zum Ver- 
such benutzt hatte. Im zweiten Umschlag befand sich eine Postkarte 
mit der Ansicht des Jan-Wellem-Denkmals auf dem Rathausplatz in 
Düsseldorf. Es ist eine Bronze-Reiterstatue auf einem Sockel mit 
einer Abstufung. Wie Frl. P. sofort nach dem Versuch angab, hatte 
sie geglaubt, daß sich in dem Versuchsumschlag die eben beschriebene 
Ansichtskarte befände. Sie habe sich intensiv auf die Vorstellung des 
Bildes konzentriert. 


III. Versuch. 


9 Uhr 19 Minuten. „Na“ — — —. Nach 3 Minuten Augen ge- 
öffnet, stöhnt, legt sich nach der anderen Seite: „Ich sehe nichts mehr.‘ 
Nach 5%, Minuten: „So ähnlich — — na — — so rund oben — — 
konisch zugehend — nach unten — — nicht konisch — — wie — soll 


ich sagen — — — wie ein Blumenkeleh — — ähnlich wie der Ausgang 


424 Voss, 


einer Trompete — — so ähnlich — — weg — — das ist falsch — — 
entfernt sich alles — — Lichtfünkchen noch — — alles weg.““ 

Schluß der Versuche 9 Uhr 27 Minuten. 

Beim Öffnen fanden sich in dem Paket einige Messerbänkchen. 
T. hatte hier wiederum völlig versagt. 

Am 3. 10. 1925 wurden im Kreise einer fachärztlichen Vereinigung 
zwei weitere Versuche mit Herrn T. angestellt. Es sollten wiederum 
seine kryptoskopischen Fähigkeiten geprüft werden. Ich erhielt dazu 
zwei in der üblichen Weise vorbereitete Päckchen, von denen das erste 
von einem der Sitzung nicht beiwohnenden Kollegen stammte, sein 
Inhalt war somit allen Anwesenden und auch mir unbekannt. Das 
zweite Päckchen war von meiner Gehilfin Frl. P. hergestellt, die als 
Protokollführerin zugegen war. 


I. Versuch. 


Nachdem Herr T. in Hypnose versetzt war, verlief der erste Ver- 
such folgendermaßen: 

4 Uhr 50 Minuten. T. bewegt den Kopf. Legt das Päckchen 
auf die Stirn: „Gelbbraun — — — länglich — — gelbbraune Farbe 
— — —“, Auf die Frage, können Sie sehen, was es ist?: „Es kommt 
ein heller Strahl dazwischen — — — — — dann ist es wieder iot 
— — — nicht stark und nicht dick — — — — ist wieder fort.“ Au 
die Frage, können Sie sich nicht klarer darüber ausdrücken ?: ‚Ist 
fort — alles fort.“ 

Abgeschlossen 4 Uhr 58 Minuten. 

Nach dem Öffnen fand sich ein runder, roter, etwa 5 cm langer, 
angespitzter Bleistift. 

Nach meiner Auffassung ist das Ergebnis dieses Versuches völlig 
negativ; zu bemerken ist, daß 3 von den Anwesenden die Ansicht aus- 
sprachen, daß in der Beschreibung, die Herr T. gegeben habe, doch 
brauchbare Anhaltspunkte zu finden seien. 


II. Versuch. 

T. wird hypnotisiert. 

5 Uhr 10 Minuten — — — —: „Allmählich — — — eckig — — — 
schwarz oder tiefblau — — — — blau.‘ Auf die Frage, was ist es?: 
„Wenn ich es wüßte, würde ich’s sagen. — — —“ Es kommt näher 
heran — — — eckig oder — — — tiefschwarz — — — gerauht — — 
sieht so ähnlich aus als — — — — so muß es sein — — — sieht so 


verschwommen aus — — — — 90 ein Ding habe ich im Leben noch 
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nicht gesehen — — — überhaupt keine Form — — — das ist über- 
haupt nichts — — — — es ist Mumpitz, was darin ist — — — das 
verdammte Ding — — da steht es wieder.“ 

Da keine weiteren Angaben zu erzielen waren und T. anscheinend 
ungeduldig und müde wurde, brach ich den Versuch 5 Uhr 16 Minuten 
ab. Während der Sitzung war bei ihm ein starker Facialistic aufge- 
treten, der sofort nach dem Erwachen aus der Hypnose verschwand. 

Der Inhalt des zweiten Päckchens war ein weißer Porzellanring 
in einer blauen Schachtel. Also, bis auf die Farbe ein gänzlich nega- 
tives Resultat. 

Am folgenden Tage habe ich Herrn T. über seine Erlebnisse in der 
Hypnose anläßlich der Versuche ausgefragt. 

Auf die Frage, welche Beobachtungen Herr T. während der Hyp- 
nose an sich macht, meint er: „Er fühle sich vollkommen „gefangen‘*, 
habe das Gefühl, keinen eigenen Willen mehr zu besitzen, so „gepreßt‘“ 
fühle er sich. Mitunter habe er sich vor der Hypnose vorgenommen, 
die erteilten Aufträge nicht auszuführen; es sei ihm aber nicht ge- 
lungen. Von den Vorgängen in der Hypnose selbst weiß T. wenig, 
doch kann er sich von der letzten Sitzung her dessen erinnern, daß er 
am Ende des langen Tisches, an dem die Zuhörer saßen, ein Gespräch 
zweier Herren hörte. Das klang ihm noch lange nach dem Fortgehen 
in den Ohren; auch eben noch scheint es ihm, als wenn er gehört hätte: 
„Die Bewegung der Hände — — — —“, dann habe er die Äußerung: 
„Der Gesichtsausdruck‘‘ gehört. Durch diese Gespräche sei er ab- 
gelenkt worden, er habe unwillkürlich darauf hören müssen und sei 
innerlich erregt geworden. 

Auf die Frage, in welcher Weise er bei den kryptoskopischen Ver- 
suchen die Gegenstände wahrnehme, sagte er: Er sehe den Gegenstand 
aus der Ferne immer näher herankommen, erst in Umrissen, dann 
geht er aber manchmal auch wieder zurück, wird undeutlich und 
kommt allmählich wieder, wie wenn er mit dem Opernglas sich ein 
Objekt einzustellen versuche. Um den Gegenstand herum sehe er 
eine Art dunkeln Nebel, der fluktuiert. 

Den Gegenstand selbst sieht er körperlich, nicht bildhaft, genau 
wie ein reales Objekt. Auch die Farben glaubt er deutlich wahrzu- 
nehmen. Wenn er während der Hypnose einen Gegenstand vor sich 
gesehen habe, so sei es ihm mitunter beim Erwachen vorgekommen, 
als müsse er gegen diesen Gegenstand anstoßen, so lebhaft habe er 
ihn gesehen. | 
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Genau so wirklich wie die Gegenstände in der Hypnose habe er 
auch die Erscheinung des Ertrunkenen gesehen. Das Wasser und das 
Blut sei tatsächlich von seinem Gesicht und Körper heruntergerieselt. 


Er träume oft und lebhaft, könne aber diese Wahrnehmungen 
nicht mit den Traumbildern vergleichen. Wenn er aus dem Traum 
erwacht, erinnert er sich des Inhalts des Traumes „verschwommen“, 
während die Erscheinungen in der Hypnose und dem Ausnahme- 
zustand ihm nachher völlig klar vor Augen stehen. Auch fühle er sich 
nach dem Traume nicht müde, während nach solchen Versuchen in 
der Hypnose eine starke Abspannung zurückbleibt; er habe das letzte 
Mal so geschwitzt, daß ihm das Wasser am Körper herunterlief. 


T. berichtete gelegentlich, daß er Musik nicht hören könne, ohne 
mit den Klängen irgendwelche Vorstellungen zu verbinden und ohne 
durch Bewegungen diesen Vorstellungen Ausdruck zu verleihen. Um 
auch diese Seite seines Seelenlebens zu prüfen, forderte ich ihn auf, 
mit mir einer kleinen musikalischen Veranstaltung beizuwohnen, die 
bei einer mir befreundeten, Musik ausübenden Künstlerin, Frl A, 
stattfand. Zugegen war außer Frl. M. und mir als Protokollführer!n 
Frl. P. 

Ich hatte die Absicht gehabt, die Wirkung der Musik auf T. ù» 
Hypnose zu beobachten. Als ich ihm diese Absicht mitteilte, bat ert. 
ihn doch lieber in Hypnose zu versetzen, weil er sich dann ganz unge- 
zwungen und frei geben könne. Ich folgte seiner Bitte und versetzt? 
ihn auf die gewöhnliche Weise in Hypnose. 

Frl. M. trug dann zunächst auf dem Klavier das „Regenprä- 
Judium‘‘ von Chopin vor. 


Bei den ersten Klängen nahm das Gesicht des T. einen gespannt 
horchenden Ausdruck an, der allmählich in einen tiefmelancholischen 
Ausdruck überging. Langsam erhob sich T. dann und folgte in seinen 
Gebärden und im Minenspiel der musikalischen Stimmung des Stückes 
in allen ihren afiektiven Abstufungen von apathischer Ruhe bis zur 
höchsten Verzweiflung. Dabei war es merkwürdig, wie selbstver- 
ständlich der an sich plumpe und im gewöhnlichen Leben schwerfällice 
Körper sich dem Rhythmus und dem Ausdruck anpaßte. Sichtlich 
kleidete T. tiefinnerliche Erlebnisse in den Rhythmus und die Form 
seiner Bewegungen. 

Bei dem zweiten Stück, einem Schubertschen „Menuett“, 
änderten sich unmittelbar der Ausdruck des Gesichtes und die Ge- 
bärden. Die Mimik spiegelte Freude wider, die Bewegungen nahmen 
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einen Tanzrhythmus an. Das Spiel der Hände erinnerte an die Art, 
wie Kinder sich bei freien Tänzen benehmen. 

Bei den folgenden Musikstücken ließ ich T. ohne Hypnose zuhören 
und bat ihn, mir die Vorstellungen mitzuteilen, die ihm beim Hören 
auftauchten. Es wurde nun eine Reihe Stücke aus den Schumann- 
schen „Kinderszenen“: vorgetragen. Im allgemeinen gab T. mit 
seinen Beschreibungen durchaus nicht den Charakter der Stücke wieder. 
Freilich weiß ich nicht, inwieweit man eine treffendere Kennzeichnung 
musikalischer Inhalte von einem zwar musikalischen, aber nicht musi- 
kalisch gebildeten Menschen erwarten darf. — 

Ich habe in den obigen Darlegungen den Werdegang und die 
Persönlichkeit eines 53jährigen Psychopathen geschildert, der auf 
seelischem Gebiet eigenartige Züge und Fähigkeiten erkennen läßt. 
Auf die hellseherischen Erlebnisse des T., von denen ich nur eins, 
das ich miterlebte, hier wiedergab, bin ich absichtlich nicht genauer 
eingegangen. Dennoch gehören sie unbedingt zu dem Gesamtbilde 
der Persönlichkeit. Dagegen scheinen mir die kryptoskopischen 
Versuche durchaus beachtenswert zu sein; wenn auch nur zweimal 
ein einwandfreies Ergebnis erzielt wurde, so ist das doch unter der 
geringen Zahl der angestellten Versuche anscheinend ein greifbarer 
Erfolg, der mich veranlassen wird, in dieser und ähnlicher Form 
Herrn T. weiter zu prüfen. 

Ich hoffe durch diese Mitteilung weiteren Kreisen meiner Fach- 
kollegen Anregung zur Diskussion und Nachprüfung gegeben zu haben. 
Die Erfahrung der letzten Jahre hat mir gezeigt, daß es nicht angeht, 
dem Laienpublikum gegenüber achtlos oder gar verächtlich an Er- 
scheinungen vorüberzugehen, die zweifellos in das Gebiet psychiatrisch- 
psychologischer Forschung hineingehören. 


Bessere Versorgung der Kriegs- und Unfall- 
beschädigten und Bekämpfung der Rentensucht. 


Von 
Dr. Karl Weller, Regierungsmedizinalrat, München. 


Mehr noch als bei der Gutachtertätigkeit im Dienste der Unfall- 
versicherung drängt sich bei der ärztlichen Entscheidung über die 
etwaigen Folgen einer Kriegsdienstbeschädigung und die dadurch be- 
dingte Erwerbsbeschränktheit die Frage auf, ob der Weg, den unsere 
soziale Gesetzgebung verfolgt, den tatsächlichen Bedürfnissen gerecht 
wird. Die ärztlichen Erfahrungen, insbesondere die des Nervenarztes 
und Psychiaters bei der Begutachtung von Unfallkranken zeigten 
schon, daß die sozialen Absichten des Gesetzgebers in vielen Fällen 
nur sehr unvollkommen erfüllt werden. In noch größerem Ausmaße 
trifft dies bei der Versorgung der Kriegsbeschädigten zu. 

Die Vorschriften der sozialen Gesetzgebung verpflichten den ärzt- 
lichen Gutachter, neben der vom rein wissenschaftlichen Standpunkt 
aus zu beurteilenden Frage nach dem Zusammenhang einer Gesund- 
heitsstörung mit einem Unfall, einer Dienstbeschädigung oder dergl. 
auch die Höhe einer etwa dadurch bedingten Einschränkung der Ar- 
beitsfähigkeit nach praktischen Erwägungen abzuschätzen. Wenn 
diese Beurteilung auch vielfach mit nicht unerheblichen Schwierig- 
keiten verknüpft ist, zumal wenn es sich um seelische Störungen 
handelt, so wird der erfahrene Gutachter doch mit genügender Sicher- 
heit zu den notwendigen Schlußfolgerungen kommen, womit seine 
Aufgabe zunächst erfüllt ist. 

Von einer den Verhältnissen gerecht werdenden Gesetzgebung 
sollte man nun erwarten, daß die ärztliche Beurteilung dem Beschädig- 
ten eine Entschädigung sichern würde, die ihn für den Erwerbsverlust 
schadlos hielte. Schon in dieser Beziehung versagt die wirtschaftliche 
Auswirkung der Gesetzgebung, und zwar deshalb, weil die Belastung 
der entschädigungspflichtigen Körperschaften sonst unerträglich würde. 


Bessere Versorgung der Kriegs- und Unfallbeschädigten usw. 4209 


Schlimmer jedoch als dieser Übelstand ist die Tatsache, daß es den. 
Beschädigten sehr oft infolge ihrer beschränkten Arbeitsfähigkeit nicht 
gelingt, eine Beschäftigung zu erhalten, die der ihnen verbliebenen 
Arbeitskraft entspricht. Viele derselben werden in eine minderwerti- 
gere Arbeitsklasse hinabgedrängt, ohne daß sie wenigstens in dieser 
eine gesicherte Arbeitsmöglichkeit hätten. Diese Umstände lassen 
wenigstens einen Teil der dauernden Klagen der Beschädigten ver- 
ständlich und berechtigt erscheinen. 

Im Hinblick auf die geschilderten Unzulänglichkeiten der sozialen 
Gesetzgebung glauben manche Gutachter darauf in ihrem Urteil durch 
höhere Einschätzung des Grades der Erwerbsbeschränktheit Rücksicht 
nehmen zu sollen. Ein derartiges Verfahren bringt jedoch weder 
einen vollwertigen Ausgleich zustande noch ist es zulässig. Der ärzt- 
liche Gutachter hat lediglich so objektiv wie möglich die Krankheits- 
zustände zu beurteilen und die Erwerbsbeschränktheit ohne Rücksicht 
auf die Lage des Arbeitsmarktes abzuschätzen. Erwägungen, welche 
Folgen sein Gutachten in wirtschaftlicher und sonstiger Beziehung für 
die Person des Geschädigten oder den Ersatzpflichtigen hat, dürfen 
bei seiner Urteilsgewinnung nicht mitspielen. Die Verantwortung 
hierfür muß der Arzt als Gutachter dem Gesetzgeber überlassen. Er 
darf sich auch dann keine Gesetzesbeugung zuschulden kommen lassen, 
wenn seine Beweggründe menschlich verständlich erscheinen und seine 
Stellungnahme nur die Unvollkommenheiten der Gesetzgebung aus- 
zugleichen sucht. Die durch strenge Beachtung dieser Grundsätze 
bedingte Belastung seiner ethischen Einstellung als helfender Arzt 
kann er nur dadurch zu mildern suchen, daß er sich bestrebt, außer- 
halb seiner Gutachtertätigkeit auf die Gestaltung der Gesetzgebung 
einzuwirken. Diese Anschauung gibt mir Veranlassung zu nach- 
stehenden Ausführungen. 

Auf Grund der Erfahrungen bei der Begutachtung von Unfall- 
kranken bestand für mich kaum ein Zweifel darüber, daß die Ver- 
sorgungsgesetzgebung in ihrer alten Form keine einigermaßen gerechte 
Schadioshaltung der Kriegsbeschädigten werde zur Folge haben 
können. Die Beobachtung der Entwicklung der Verhältnisse nach 
dem Kriege bestärkte mich derart in dieser Meinung, daß ich es für 
angezeigt hielt, auf Mittel und Wege zur Abhilfe dieses Übelstandes zu 
sinnen. Dabei glaubte ich erkennen zu müssen, daß der bisherige Weg, 
eine Schadloshaltung der Kriegsbeschädigten durch Rentengewährung, 
wenn eine solche ausreichend sein sollte, ohne unerträgliche wirtschaft- 
liche Belastung unseres Volkes überhaupt undurchführbar sei. Aus 
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meinen Überlegungen entstand ein grundsätzlich ganz anderer Plan, 
den ich in einer Denkschrift unter dem Titel: „Ist eine gerechte und 
ausreichende Schadloshaltung unserer Kriegsbeschädigten möglich ?““ 
ausführlich entwickelte und im Herbst des Jahres 1919 den verant- 
wortlichen Stellen und den interessierten Kreisen im Manuskript über- 
mittelte. Dabei war ich mir vollkommen bewußt, daß die Verwirk- 
lichung des noch weiter auszubauenden Vorschlages keineswegs in 
Bälde zu erwarten sein werde. Ob er auf die spätere Entwicklung der 
Versorgungsgesetzgebung von Einfluß war, entzieht sich meiner Kennt- 
nis, doch entsprechen einzelne wesentliche Bestimmungen des jetzt 
geltenden Gesetzes den Tendenzen meiner damaligen Ausführungen. 
Auf Grund der weiteren Erfahrungen bei der Begutachtung Kriegs- 
beschädigter halte ich es für nicht unangebracht, die Grundzüge 
meines Planes bekannt zu geben und damit zur allgemeinen Diskussion 
zu stellen. 

Einige zahlenmäßige Mitteilungen mögen vorher auch dem Ferner- 
stehenden ein ungefähres Bild der Verhältnisse vermitteln. Bei einer 
Durcharbeitung des von mir und meinen Mitarbeitern in den letzten 
Jahren untersuchten und beurteilten Materials ergab sich unter 8055 
Fällen ein Anteil von 4597 psychopathischen Rentenbewerbern und 
602 weiteren, bei denen überhaupt keine nervösen Störungen, trotz 
Geltendmachung solcher festzustellen waren. Daraus ergibt sich, daß 
eine verhältnismäßig sehr große Anzahl von psychisch abartigen 
Kriegsteilnehmern Versorgung anstrebt, und es mag hier nur erwähnt 
werden, daß bei ihnen sehr selten die Erörterung eines Zusammen- 
hangs ihrer Beschwerden mit dem Kriegsdienst berechtigt erschien, 
da dieser seiner Art und Dauer nach bei der weitaus größten Mehrzahl 
dieser Psychopathen überhaupt nicht geeignet war, eine irgendwie 
belangreiche oder längerdauernde Gesundheitsstörung hervorzurufen. 
Unter die Psychopathen reihte ich auch alle jene psychisch abartigen 
Persönlichkeiten ein, die mit mehr oder weniger starken hysterischen 
Erscheinungen auf den Kriegsdienst oder die Versorgungsgesetze 
reagierten, demnach auch alle sogenannten Rentenhysteriker und 
Rentenneurotiker, die man früher vielfach ganz unzutreffend unter 
dem Begriff der traumatischen Neurose zusammenfaßte. Ergänzend 
kann ich noch berichten, daß die Verhältnisse bei den wegen innerlicher 
Leiden zur Begutachtung gelangenden Kriegsteilnehmern ganz ähnlich 
gelagert sind. Auch von diesen werden vielfach Leiden geltend gemacht, 
die entweder gar nichts mit dem Kriegsdienst zu tun haben oder über- 
haupt nicht bestehen. Nehmen wir endlich noch hinzu, daß auch 
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häufig die Folgeerscheinungen tatsächlich erlittener Kriegsdienst- 
beschädigung stark übertrieben empfunden und dargestellt werden, 
so zeigt sich, daß die Versorgungsgesetzgebung eine ganz erhebliche 
Renten- und Versorgungssucht zeitigte, wie dies bekanntlich in ähn- 
licher Weise auch bei der Unfallgesetzgebung der Fall war. 

Während man in den ersten Kriegsjahren auch ärztlicherseits viel- 
fach geneigt war, in Anerkenntnis einer traumatischen Neurose und in 
Verkennung des Wesens hysterischer oder psychopathischer Erschei- 
nungen Dienstbeschädigung für Störungen anzunehmen, die lediglich 
den Ausdruck einer Abartigkeit der Persönlichkeit und der Reaktion 
auf den Kriegsdienst darstellten, trat später ein vollständiger Um- 
schwung ein. Dieser wurde wesentlich mit veranlaßt durch die Klärung 
der Frage der sogenannten traumatischen Neurose auf der Versamm- 
lung des deutschen Vereins für Psychiatrie, die gemeinsam mit der 
der deutschen Nervenärzte im Herbst des Jahres 1916 in München 
stattfand. In der Folgezeit fanden die psychopathisch-hysterischen 
Rentenbewerber zumeist eine völlige Ablehnung ihrer Versorgungs- 
ansprüche. Zugleich zeigten die Psychiater in vorbildlicher Weise 
durch die nun in allen Teilen Deutschlands einsetzende folgerichtige 
Behandlungsweise der psychisch abnormen Kriegsteilnehmer, ihre 
Wiederertüchtigung und ihre Wiedereinführung in geregelte und voll 
bezahlte Arbeit, den besten Weg der Versorgung. 

Der Umsturz veränderte wieder das Bild vollkommen. Die ziel- 
bewußten und bewährten Bestrebungen der sachverständigen Ärzte 
bei der Beurteilung und Behandlung der Psychopathen und sonstigen 
Rentensüchtigen fanden weder den nötigen Rückhalt in einer ent- 
sprechenden Staatsautorität noch das notwendige Verständnis bei den 
Spruchbehörden, den nun eingesetzten Versorgungsgerichten. In- 
folgedessen gelang es den ungezählten psychisch minderwertigen 
Rentenbewerbern und sonstigen Kriegsteilnehmern, bei denen ent- 
weder gar keine erheblicheren Krankheitserscheinungen bestanden 
oder die Annahme eines Zusammenhanges bestehender Störungen 
mit dem Kriegsdienste ärztlicherseits nicht begründet werden konnte, 
die Anerkennung einer Dienstbeschädigung für die vorgebrachten 
Beschwerden zu erzielen. Allerdings zeigte sich auch bei den Ärzten 
nur zu oft ein geringes Verständnis für die Erscheinungen psycho- 
pathischer Eigenart, und es machten sich die Mängel der ärztlichen 
Vorbildung in der sozialen Medizin auch sonst sehr störend geltend. 
Nicht selten standen dem Gutachten des erfahrenen sachverständigen 
Arztes Zeugnisse weniger geschulter Ärzte gegenüber, die den Spruch- 
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instanzen das Verständnis für das Wesen der vorliegenden Störung 
und die wirklichen Ursachen derselben nicht erleichterten. Dies hatte 
zur Folge, daß ungezählte Kriegsteilnehmer ohne die entsprechenden 
tatsächlichen Gründe nicht nur die Anerkennung einer Dienstbeschädi- 
gung erreichten, sondern auch in den Bezug von Renten gelangten, 
die für die wirklich Kriegsbeschädigten bestimmt waren, während 
diesen keine entsprechende Schadloshaltung zu teil werden konnte. 

Zwar brachten verschiedene Abänderungen der Versorgungs- 
gesetzgebung allmählich eine gewisse Besserung der Verhältnisse, 
doch kann auch heute noch keine Rede davon sein, daß der Staat sein 
während des Krieges gegebenes Versprechen, die Kriegsteilnehmer 
für ihnen zustoßende Gesundheitsschädigungen schadlos zu halten, 
eingelöst hätte, obwohl zur Zeit ungefähr ein Drittel unserer Reichs- 
ausgaben Zwecken der Versorgung dient, d. h. weit über eine Milliarde 
Mark jährlich. Noch höhere Leistungen werden wir von unserm ver- 
armten Volke nicht verlangen dürfen; es kann vielmehr zweifelhaft 
sein, ob die bisherige Belastung desselben auf die Dauer überhaupt 
tragbar bleiben wird. 

Gibt es nun einen Weg, die soziale Fürsorge und Versorgung der 
Kriegsbeschädigten so auszugestalten, daß einerseits eine gerechte 
und wirklich ausreichende Schadloshaltung derselben erfolgt, und 
andrerseits die soziale Gesetzgebung in ihren Folgen nicht antisozial 
wirkt, indem sie dem Gesamtvolke untragbare Lasten auferlegt, die 
seinen wirtschaftlichen Bestand in Frage stellen ? 

Wenn wir uns mit der Frage von Unfallschäden und Kriegsdienst- 
schäden und ihren Wirkungen auf die Arbeitsfähigkeit der Betroffenen 
befassen, so müssen wir praktisch unterscheiden, zwischen solchen 
Geschädigten, denen noch ein mehr oder weniger großer Teil von 
Arbeitsfähigkeit verblieben ist und solchen, die invalid im engeren 
Sinne, also über ?/, erwerbsbeschränkt sind. Während man gemeiniglich 
von den erstgenannten noch voraussetzen darf, daß sie unter günstigen 
Bedingungen in der Lage sein werden, eine nutz- und gewinnbringende 
Tätigkeit auszuüben, kann dies billigerweise von den Invaliden nicht 
mehr verlangt werden. Dieser grundlegende Unterschied sollte bei 
der Aufstellung von Gesetzen, die eine Entschädigung der durch 
Unfall, Kriegsdienst oder dergleichen gesundheitlich zu Schaden 
Gekommenen zum Ziele haben, mehr als bisher beachtet werden. 
Während den Invaliden nur durch ausreichende Renten zu helfen 
sein wird, die im Falle der Hilflosigkeit oder der besonderen Pflege- 
bedürftigkeit durch weitere Fürsorgemaßnahmen zu ergänzen sind, 
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muß bei den andern das Schwergewicht auf die Bereitstellung einer 
ihren Fähigkeiten entsprechenden Arbeitsmöglichkeit gelegt werden. 
Dieser Gedanke bestimmte mich zu meinen in der oben erwähnten 
Denkschrift dargelegten Ausführungen. Wenn auch inzwischen schon 
einzelne der von mir aufgestellten Forderungen bei der mehrfachen 
Umgestaltung des Versorgungsgesetzes erfüllt wurden, so will ich doch 
die einzelnen Teile meines Vorschlages in unveränderter Form wieder- 
geben, da dieser nur im ganzen Zusammenhange beurteilt werden kann. 

Die erste meiner Forderungen lautete: Den noch einiger- 
maßen arbeitsfähigen Kriegsbeschädigten ist eine Arbeits- 
gelegenheit zu verschaffen und dafür zu sorgen, daß 
ihnen dabei trotz ihrer eingeschränkten Arbeitsfähigkeit 
der gleiche Lohn wie den gesunden, vollerwerbsfähigen, 
im übrigen gleichwertigen Arbeitern zuteil wird. Zu 
diesem Zwecke ist eine reichsgesetzliche Bestimmung 
herbeizuführen, wonach alle kriegsbeschädigten Lohn- 
arbeiter und Angehörige ähnlicher Berufe, denen eine 
Arbeitskraft von mehr als einem Drittel körperlich und 
geistig gesunder, gleichartiger Arbeiter verblieben ist, 
in den ihren erlernten Berufen entsprechenden Betrieben 
vor allen übrigen Arbeitern Anstellung finden müssen, 
und zwar in der Weise, daß die in Betracht kommenden 
Betriebe einen bestimmten — nach dem Anfall von Be- 
rechtigten festzusetzenden — Prozentsatz Kriegsbe- 
schädigter einstellen und trotz deren eingeschränkter 
Erwerbsfähigkeit voll entlohnen müssen. Auf Grund 
der Abschätzung der Erwerbsfähigkeit der von ihnen 
beschäftigten Kriegsbeschädigten wäre den Betrieben 
ein sehr mäßig zu bemessender Reichszuschuß zu be- 
willigen. 

Den von der Neuartigkeit dieses Vorschlags vielleicht über- 
raschten Leser bitte ich, sich nicht durch nahe liegende Bedenken 
gegen die Durchführbarkeit der angeregten Maßnahmen einnehmen 
zu lassen, sondern mir zunächst zu gestatten, das Für und Wider noch 
im einzelnen darzulegen. 

Die Verwirklichung dieses aufgestellten Planes würde vor allem 
dem Kriegsbeschädigten die Sicherheit geben, daß er eine seinen 
Fähigkeiten und seiner Ausbildung entsprechende Arbeit erhielte, 
aus der er bei Wohlverhalten nicht verdrängt werden könnte. Da ihm 
auch ohne Rücksicht auf seine beschränkte Erwerbsfähigkeit eine 
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volle Bezahlung zukäme, könnte er der Zukunft mindestens ebenso 
sorglos entgegensehen wie seine vollgesunden und rüstigen Arbeits- 
kameraden, ja er wäre infolge seines Vorrechtes auf Arbeit diesen 
gegenüber sogar etwas besser gestellt. Zugleich fiele für ihn jeder 
Anlaß zu einem Rentenkampf fort, da er sich nicht wie bisher veranlaßt 
sehen könnte, aus seiner Notlage heraus oder aus eigenliebigen Beweg- 
gründen den Versuch zu machen, unter Anwendung billiger oder un- 
billiger Mittel eine möglichst hohe Rente zu erlangen. 

Der Fortfall eines unmittelbaren Interesses des Beschädigten 
an der Rentenhöhe würde die Entstehung der die Beurteilung der 
Erwerbsfähigkeit so sehr erschwerenden psychogenen Beimengungen 
zu tatsächlich bestehenden Störungen, sowie Versuche zur Simulation 
und Übertreibung von Krankheitszuständen hintanhalten. Ebenso 
würde der Entwicklung rein psychogener Störungen, den Rentenneu- 
rosen, vorgebeugt, und es würde dadurch manche Arbeitskraft der 
Allgemeinheit erhalten, die jetzt im Rentenkampf zermürbt und voll- 
ständig vernichtet wird. 

Man wird hier vor allem einwenden können, daß eine derartige 
Regelung den Beschädigten keinen Ersatz für die sie belastenden 
Verstümmelungen oder sonstigen ihren Lebensgenuß einengenen 
Folgen von Verletzungen oder dergl. gewähren würde. Diesem Mans: 
könnte jedoch abgeholfen werden, wenn den in Betracht Kommenden 
eine besondere laufende Geldzulage für die Schäden gewährt würde, 
die schon jetzt unter dem Versehrtheitsbegriff im Versorgungsgesetz 
eine besondere Würdigung erfahren. 

Während die hervorgehobenen Folgen der vorgeschlagenen Reform 
im Wesentlichen den Kriegsbeschädigten selbst zugute kämen, 
liegen darin auch noch Vorteile für die Allgemeinheit. Hierher gehört 
vor allem die zu erwartende Beruhigung der Kriegsbeschädigten und 
die infolgedessen eintretende Hebung der Arbeitsfreudigkeit. Durch 
die Ausschaltung der Einwirkungen eigenliebiger Bestrebungen der 
Kriegsbeschädigten auf das Versorgungsverfahren, soweit es sich dabei 
um die Festsetzung der Rentenhöhe handelt, durch die Objektivierung 
des Streitgegenstandes, würde auch die große Belastung der zuständigen 
Behörden und damit letzten Endes der Allgemeinheit mit diesen An- 
gelegenheiten zum Mindesten ganz erheblich eingeschränkt werden. 
Der zur Erledigung der Versorgungsangelegenheiten notwendige 
Verwaltungsapparat würde die Geschäfte schneller und mit geringerem 
Personalaufwand erledigen können. Für die Verwendung etwa dadurch 
frei werdender Arbeitskräfte könnte durch die Hereinbeziehung 
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anderer verwandter Arbeitsgebiete gesorgt werden. Zudem dürfte die 
Ausgestaltung der sonstigen Fürsorgemaßnahmen ihnen ein dank- 
bareres Arbeitsgebiet eröfinen. 

Gegenüber dem Bedenken, daß die Belastung der Betriebe mit 
den gemindert erwerbsfähigen Kriegsbeschädigten eine Sonder- 
besteuerung darstellen würde, möchte ich zunächst darauf hinweisen, 
daß dies bis zu einem gewissen Grade nur scheinbar der Fall ist. Der 
durch die Einstellung der Kriegsbeschädigten unmittelbar entstehende 
Verlust würde mittelbar mehr als ausgeglichen durch die Vorteile, 
welche dem ganzen Lande und damit vornehmlich auch den Interessen 
von Industrie, Handel und Gewerbe durch die Beruhigung und die 
Hebung der Arbeitsfreudigkeit eines großen Teils der Arbeiterschaft 
erwachsen würden. Doch auch für den Fall, daß diese Annahme durch 
die tatsächlichen Folgen der Neueinrichtung nicht in weitem Umfange 
bestätigt würde, wäre dieses m. E. kein triftiger Grund, davon abzu- 
stehen. Es muß doch auch bei der Sorge für die Kriegsbeschädigten 
dem Umstande Rechnung getragen werden, daß diese Last möglichst 
den tragfähigen Schultern aufzubürden ist. Daß es zweifellos gerechter 
und tunlicher ist, den großen Betrieben eine für sie verhältnismäßig 
kleine Belastung zuzuteilen, als die Kriegsbeschädigten mit unzu- 
reichenden Renten ihrem Schicksal zu überlassen oder den Versuch 
zu machen, sie durch immer weitere Erhöhung der Renten zufrieden 
zu stellen und dadurch einen Zusammenbruch unserer Finanzwirt- 
schaft herbeizuführen, dürfte ohne weiteres klar sein. 

Es könnte befürchtet werden, daß der Zwang zur Einstellung 
vieler Kriegsbeschädigten eine Belastung der Betriebe mit Arbeits- 
unwilligen zur Folge hätte, die auf ihr Recht der Anstellung pochend, 
sich ihrer Arbeitspflicht mehr oder weniger zu entziehen suchten. 
Wenn ich auch annehme, daß die Leute, die im Felde ihre Schuldigkeit 
taten, im Allgemeinen so viel Einsicht und guten Willen besitzen 
werden, daß erhebliche Schwierigkeiten nicht entstehen, so muß diese 
Möglichkeit doch ins Auge gefaßt werden. Um einem derartigen Miß- 
brauch der geplanten Einrichtung begegnen zu können, ist eine 
Schiedsgerichtseinrichtung vorzusehen zur Entscheidung etwaiger 
Beschwerden über böswillige Vernachlässigung der Arbeit. Im Übrigen 
wird jeder Betrieb immer mit guten und schlechteren Arbeitern zu 
rechnen haben, und es liegt wohl kaum ein Anlaß vor, anzunehmen, 
daß die Heranziehung der Kriegsbeschädigten den Anteil der schlechten 
Arbeiter wesentlich erhöhen wird. 

Endlich könnte von Seiten der Arbeitgeber noch geltend gemacht 
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werden, daß die Einschätzung der Erwerbsfähigkeit der ihnen Zuge- 
teilten vielleicht nicht immer den tatsächlichen Verhältnissen ent- 
sprechend und dadurch ein weiterer, überhaupt nicht entschädigter 
Ausfall ihrer Arbeitsleistung zu buchen sein werde. Dem ist entgegen 
zu halten, daß dem Arbeitgeber selbstverständlich das Recht einge- 
räumt werden muß, gegebenen Falls eine neue Abschätzung der 
Erwerbsfähigkeit zu beantragen. Hierbei würde sich wiederum die 
oben erwähnte Objektivierung des Streitgegenstandes wohltuend 
bemerkbar machen, da der Kriegsbeschädigte selbst kaum einen Anlab 
hätte, die Feststellung seines Zustandes und seiner Arbeitsfähigkeit 
durch unbegründete Klagen und Übertreibungen zu erschweren. Von 
der Weitsichtigkeit unserer Industriellen und Gewerbetreibenden darf 
im Übrigen wohl auch erwartet werden, daß sie einen Streit um Pfennige 
nicht so leicht aufnehmen wie der erwerbsbeschränkte Renten- 
empfänger. 

Schließlich darf noch betont werden, daß erfahrungsgemäß auch 
jetzt zahllose Kriegsbeschädigte, die Renten beziehen, trotzdem 
praktisch volle Arbeit leisten, nachdem es ihnen gelungen i:t, eine 
passende Beschäftigung zu erhalten. Es wird daher im wesentlichen 
darauf ankommen, daß die Betriebe sich bemühen, die Er 
beschädigten an solchen Stellen zu verwenden, wo ihre Arbeitskrat 
am nutzbringendsten verwendet werden kann. 

In der erwähnten Denkschrift führte ich des weiteren noch au:, 
daß es ebenso folgerichtig wie notwendig sei, die Rentenbezüge bei 
Staats- und Gemeindebeamten und Angestellten so lange einzubehalten, 
als diese im Amt und damit voll bezahlt sind. Auf Erörterungen über 
diese Frage kann ich hier verzichten, da inzwischen bereits eine ent- 
sprechende Regelung eingetreten ist. 

Auch ist schon ein weiterer Teil meiner Forderung erfüllt durch 
die Bestimmungen über die Verwendung der Schwerbeschädigten, 
d. h. der mindestens zu 50% erwerbsbeschränkten Rentenempfänger, 
jedoch ohne daß eine Entlastung der Allgemeinheit durch Ein- 
behaltung der Renten im Falle vollen Arbeitsverdienstes durchgeführt 
wäre. 

Eine sachliche Schwierigkeit dürfte sich der Durchführung des 
entwickelten Planes noch insofern entgegenstellen, als es nicht leicht 
sein wird, die Kriegsbeschädigten unterzubringen, deren Beruf eine 
Beschäftigung in größeren Betrieben nicht zuläßt, oder wenn es sich 
um landwirtschaftliche Arbeiter handelt. Jedoch werden auch hier 
bei gutem Willen der Beteiligten Mittel und Wege gefunden werden 
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können. Landwirtschaftliche Arbeiter könnten z. B. nach dem auf- 
zustellenden Verteilungsschlüssel den einzelnen Gemeinden zugewiesen 
und die kleineren Gewerbetreibenden veranlaßt werden, sich bezirks- 
weise zusammenzuschließen und einen entsprechenden Anteil an 
Kriegsbeschädigten aufzunehmen. Wenn diesen Kreisen dann die 
Regelung des Ausgleiches der Belastung der einzelnen Arbeitgeber 
durch entsprechende organisatorische Maßnahmen überlassen bliebe, 
so wäre dies wohl kein unbilliges Verlangen. 

Bei unseren bisherigen Erörterungen blieb noch die Frage offen, 
was mit den noch einigermaßen arbeitsfähigen Kriegsbeschädigten 
zu geschehen hätte, die freien Berufen angehören oder in eigenen 
Betrieben tätig sind. Hier wird vornehmlich eine Geldbeihilfe am 
Platze sein, sei es in Form einer Kapitalabfindung oder sonstiger 
wirtschaftlicher Unterstützungen. Nachdem die Anzahl dieser Kriegs- 
beschädigten verhältnismäßig gering ist, werden die voraussichtlichen 
Unvollkommenheiten des bei ihnen einzuschlagenden Versorgungs- 
weges gegenüber den Vorteilen, die den großen Massen der Kriegs- 
beschädigten durch die vorgeschlagene Regelung erwachsen werden, 
keinen stichhaltigen Grund zur Ablehnung des Vorschlages abgeben 
dürfen. Im Übrigen werden die schwerer beschädigten Angehörigen 
dieser Berufe meist genötigt sein, sich einer unselbständigen Tätigkeit 
zuzuwenden und damit zu den an sich unterzubringenden Kriegs- 
beschädigten übertreten. 

Hinsichtlich dieser Leute wäre demnach folgendes vorzuschlagen: 
Die noch nicht invaliden kriegsbeschädigten Angehörigen 
freier Berufe sind durch Gewährung von Kapitalabfin- 
dung und dergleichen schadlos zu halten. So weit sie 
infolge der Art oder Schwere ihrer Beschädigung keine 
begründete Aussicht mehr auf ein entsprechendes Ein- 
kommen bei einer Fortsetzung ihrer bisherigen Berufs- 
tätigkeit haben, ist ihnen Gelegenheit zu geben, durch 
Erlernung eines anderen Berufes oder durch Anstellung 
in ihren Fähigkeiten entsprechenden Betrieben der Vor- 
teile, welche den Lohnarbeitern und Angestellten aus 
der vorgeschlagenen Neuordnung erwachsen, teilhaftig 
zu werden. 

Bevor wir auf die Frage eingehen, welche Maßnahmen für den 
Fall zu treffen wären, daß ein Kriegsbeschädigter infolge später ein- 
tretender Invalidität aus dem Beschäftigungsverhältnis entlassen 
werden muß, wollen wir noch die Gruppe von Kriegsbeschädigten 
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in den Kreis unserer Betrachtung ziehen, deren Erwerbsbeschränktheit 
mehr als 2/, beträgt, die Kriegsinvaliden im engeren Sinn. 

Von diesen Leuten kann füglich keine nennenswerte Arbeit mehr 
erwartet und verlangt werden. In seltenen Fällen mag sich zwar der 
Invalide noch etwas verdienen, doch kann von einer regelrechten 
Arbeit bei einer Herabsetzung der Erwerbsfähigkeit auf weniger als 
ein Drittel gewiß keine Rede mehr sein. Grundsätzlich Anstellungen 
für diese Kriegsinvaliden anzustreben, erscheint daher nicht angebracht. 
Wir müssen versuchen, ihnen auf anderem Wege zu helfen. 

Wie ich bereits oben hervorhob, erscheint es völlig untunlich, 
die Rentensätze für die Kriegsbeschädigten im allgemeinen so weit 
zu erhöhen, daß durch die Rente allein eine ausreichende Schadlos- 
haltung stattfände. Den Kriegsinvaliden im engeren Sinne wird jedoch 
nicht anders als durch reichliche Rentengewährung zu helfen sem. 
Bei der Durchführung der vorgeschlagenen Abänderung des Entschädi- 
gungsverfahrens für die noch arbeitsfähigen Kriegsbeschädigten 
würden zweifelsohne so große Geldmittel frei werden, daß sie nicht 
nur zu einer ausreichenden wirtschaftlichen Sicherstellung der Inve 
liden genügen, sondern auch noch eine weitgehende wirtschaftliche 
Entlastung der Allgemeinheit mit sich bringen würde. Einer ent- 
sprechenden Erhöhung der Renten für die Invaliden würden dam 
keine Bedenken mehr entgegenstehen. 

Mit der Zubilligung ausreichender Renten wird jedoch nur einem 
gewissen Teil der invaliden Kriegsbeschädigten zweckentsprechend 
geholfen werden können. Nicht wenige derselben, so die schwer Ver- 
stümmelten, Siechen, Hirninvaliden u. a. bedürfen einer ganz beson- 
deren Fürsorge, die ihnen vielfach nicht einmal im Familienverbande 
zuteil werden kann, wenn es sich um Alleinstehende handelt. Diese 
wären in Invalidenheimstätten unterzubringen; die Versorgung der- 
jenigen, die Familie besitzen, durch Ausbildung des Siedlungswesens 
zu bessern. 

Zusammenfassend wäre also zu sagen: Die Kriegsinvaliden, 
d. h. die Kriegsbeschädigten, deren Erwerbsfähigkelt 
nicht mehr ein Drittel der Gesunden beträgt, sind durch 
Gewährung ausreichender Renten wirtschaftlich sicher- 
zustellen. Soweit sie besonderer Pflege bedürfen, die 
ihnen nicht im Familienkreis gewährt werden kann 
oder will, sind sie in Invalidenheimen unterzubringen und 
zu versorgen. Das Siedlungswesen für Kriegsbeschädigte 
ist weiter auszubauen. 
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Bedenken gegen eine derartige Regelung dürften kaum erhoben 
werden. Man könnte nun befürchten, daß manche Kriegsbeschädigte 
bestrebt sein würden, diese besonderen Vorteile der Kriegsinvaliden 
zu erhälten, ohne daß tatsächlich die Voraussetzung der bestehenden 
Kriegsinvalidität bei ihnen erfüllt wäre. Man könnte darauf hinweisen, 
daß die besonderen Vergünstigungen für die Schwerbeschädigten auch 
bereits ähnliche Bestrebungen im Gefolge hatten. Dieser Gefahr wäre 
jedoch m. E. durch entsprechende Sachverständigen-Gutachten zu 
begegnen. 

Die Frage endlich, was mit den vorerst nicht invaliden Kriegs- 
beschädigten zu geschehen hätte, wenn sie wegen später eintretender 
Invalidität aus ihrem Arbeitsverhältnis ausscheiden müßten, ist 
kurz dahin zu beantworten, daß sie dann in die Rechte der Kriegs- 
invaliden eintreten. Allerdings muß dabei die Voraussetzung erfüllt 
sein, daß die Invalidität soweit mit einer Kriegsdienstbeschädigung 
im Zusammenhang steht, daß sie vorwiegend durch deren Folge bedingt 
ist. Andernfalls käme nur die Gewährung einer nach den Sätzen für 
die Invaliden zu berechnenden Teilrente in Betracht. 

Mein dementsprechender Vorschlag lautete: Tritt bei einem 
bis dahin noch erwerbsfähigen Kriegsbeschädigten in- 
folge von Invalidität Arbeitsunfähigkeit ein, so ist zu- 
nächst die Frage zu prüfen, ob diese hauptsächlich durch 
das Dienstbeschädigungsleiden hervorgerufen ist. Kann 
diese Frage bejaht werden, so tritt der arbeitsunfähig 
gewordene Kriegsbeschädigte in die gleichen Rechte ein, 
die den Kriegsinvaliden im engeren Sinne zustehen. 
Ist die Invalidität jedoch mehr auf Schädigungen zurück- 
zuführen, die mit dem Kriegsdienst nicht in einen der- 
artigen Zusammenhang gebracht werden können, so steht 
dem Invaliden für die Dauer der Invalidität nur eine 
entsprechende Teilrente zu. 

Dieser Vorschlag wird vielleicht dem Bedenken begegnen, daß 
die Beantwortung der Frage, ob eine erst nach vielen Jahren ein- 
tretende Invalidität mit einem Kriegsdienstleiden in so ausschlag- 
gebenden Zusammenhang gebracht werden kann, nicht selten äußerst 
schwierig sein wird, besonders dann, wenn es sich um das Vorliegen 
innerer oder seelischer Krankheiten handelt. Ein solcher Einwand ist 
gewiß berechtigt und die Schwierigkeit der Entscheidung zweifellos 
sehr groß. Wir dürfen jedoch einerseits die Kriegsbeschädigten unter 
einer solchen Schwierigkeit nicht leiden lassen, und es wäre anderer- 
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seits einer allzugroßen Unsicherheit der Beurteilung des Zusammen- 
hanges zwischen Invalidität und Feldzugsleiden wohl dadurch vorzu- 
beugen, daß derartige Entscheidungen nur erfahrenen Fachärzten 
übertragen werden. 

Damit bin ich am Ende meiner Ausführungen und habe nur noch 
zu bemerken, daß der dargelegte Weg zur Schadloshaltung der erwerbs- 
beschränkten Kriegsbeschädigten sich auch für eine Neuregelung des 
Entschädigungsverfahrens bei Unfallfolgen empfehlen dürfte. Hier 
sind die Verhältnisse ebenso gelagert, und eine entsprechende Ent- 
lastung der Allgemeinheit von nicht unbedingt notwendigen Ausgaben 
für die Versorgung solcher Beschädigten erscheint nicht weniger 
angezeigt, wenn wir die Notwendigkeit anerkennen, unser Wirtschafts- 
leben vor vermeidbaren Schäden zu schützen. 

Wenn ich mich als Psychiater mit einem Plan zu einer grund- 
sätzlichen Änderung des Versorgungsverfahrens beschäftigte und 
dabei auch die außerhalb des psychiatrischen Gebietes liegenden 
Gruppen der Kriegs- und Unfallbeschädigten mitbehandelte, so geschah 
dies in der Erkenntnis, daß die bisherige Art der Versorgung nicht nur 
in den Kreisen der Beschädigten eine bedenkliche psychische Er 
stellung zeitigte und zu einer ausgedehnten Renten- und Versorgung 
sucht Anlaß gab, sondern auch die Psyche des Gesamtvolkes ungünstig 
beeinflußte. Die einseitige Geldentschädigung für solche Gesundheits 
schäden hat eine stark demoralisierende Wirkung im Gefolge, 8e 
verringert insbesondere das persönliche Verantwortungsgefühl. Sie 
trägt eine ganz falsch gerichtete Überschätzung der Wirkung äußerer 
Einflüsse vornehmlich auch auf das Seelenleben in die öffentliche 
Meinung, die dann ihrerseits wesentlich mit zu dem Entstehen und dem 
Fortbestand der vielfältigen psychogenen Störungen bei den Verletzten 
Anlaß gibt. Diese falsche psychische Einstellung schädigt einerseits 
in ganz außerordentlicher Weise den Arbeitswillen und führt anderer- 
seits zu Weiterungen, die unserem wirtschaftlich schwer kämpfenden 
Volke schließlich untragbare Lasten auferlegen. Es geht doch nicht 
an, daß einem Volk, welches in solcher Not ist, und das sich nur durch 
angestrengte Arbeit wieder aufrichten kann, zugemutet wird, einen 
unverhältnismäßig großen Teil des Erträgnisses seiner Arbeit zu 
Zwecken auszugeben, die schließlich eine Minderung des Arbeits- 
willens nach sich ziehen. Unsere Lage ist wahrlich nicht derart, 
daß wir es uns erlauben können, dem Unfall- oder Kriegsbeschädigten, 
solange er noch arbeitsfähig ist, mehr zu geben, als die Sicherheit 
eines seiner früheren Stellung entsprechenden Fortkommens unter 
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Einsatz der ihm verbliebenen Arbeitskraft. Soziale Bestrebungen, 
die über dieses Ziel hinausgehen, müssen antisozial wirken, da sie die 
Belastung der Allgemeinheit überspannen und ihre Tragfähigkeit in 
Frage stellen. Gewiß hat der Arzt allen Grund, die Bestrebungen der 
sozialen Fürsorge und Gesetzgebung überall, wo er kann, zu fördern. 
Er hat aber auch die Pflicht, seine Stimme warnend zu erheben, wenn 
dabei Wege eingeschlagen werden, welche die Volksgesundheit im ganzen 
gefährden. 


Gefahren der Malariabehandlung. 
Von 
W. Weygandt, Hamburg. 
(Mit 5 Figuren im Text und 1 Tafel.) 


Jede neue Methode muß auf Nebenwirkungen Rücksicht nehmen, 
um dem Prinzip des nil nocere gerecht zu werden. Dem Laien wird 
die Übertragung einer schweren Krankheit als Heilmittel von vorr- 
herein bedenklich erscheinen, und die Ärztefeinde können daraus Waffen 
schmieden. Wagner v. Jauregg war schon vor Jahrzehnten, als er 
1887 Behandlung mit Erysipel und Malaria vorschlug und 1891 tat- 
sächlich Tuberkulin impfte, in der Presse als „Bestie im Doktorbut“ 
angegriffen worden. Als ich 1922 in New York in fachärtliht 
Kreise über die Fieberimpfbehandlung vortrug, wurde mir in de D 
kussion der Vorhalt gemacht, daß das dortige Publikum sich wl 
gegen die Verwendung von Blut eines fiebernden Paralytikers bei d! 
Impfung wenden würde, weil damit unter Umständen die Erreger è! 
Syphilis übertragen werden könnten. 

Wenn auch derartige Bedenken unbegründet sind, so ist doch das 
Gefahrenrisiko genau zu beachten, um so mehr, als die Anwendung 
der Fiebermethoden bei früheren Luesstadien voraussichtlich die Zahl 
der so behandelten Patienten außerordentlich steigern wird. Kyr 
hat sich allerdings auf Grund seiner ersten 250 Fälle dahin geäußert, 
daß die Methode „so gut wie gar keine Gefahren‘ in sich berge und ef 
nur 2 Todesfälle verzeichnen könne, eine schon 15 Jahre lang luische 
Frau mit marantischem Herzen und eine 60 jährige, schwer tabische 
Frau mit Herzinsuffizienz. 

Zunächst kommt die Frage genereller Gefahren in Betracht: wie 
steht es mit der Übertragungsmöglichkeit der Malaria? Von vornhere!® 
wurde gemahnt und durch Parasitologen wie Mühlens immer wieder 
hervorgehoben, daß man sich von der Anophelesfreiheit der Umgebung: 
insbesondere auch der Kellerräume des Hauses, überzeugen müss® 
sonst wären Schutzvorhänge angebracht. Letztere sind natürlich 
bei unruhigen und bei erheblich dementen Paralytikern schwer dureh- 
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führbar. Das preußische Ministerium für Volkswohlfahrt hat bereits 
am 4. Februar 1924 eine strenge Warnung in jener Richtung erlassen. 

In Schweden, das auch nicht anophelesfrei ist, und auch in Baden 
hat man angeordnet, daß für die Impfbehandlung alle Fälle des Landes 
an einer Stelle zu konzentrieren seien. Diese Maßnahme ist an sich 
zweckmäßig, weil dadurch die Erhaltung des Stammes leichter ist 
und wohl die betreffenden Ärzte ein höheres Maß von Erfahrung er- 
werben können. 

Im September 1924 hat bekanntlich Wagner v. Jauregg in Inns- 
bruck auf Grund von Versucherf von Barsilai-Vinaldı und Kauders 
berichtet, daß die Impfmalaria experimentell durch Anopheles nicht 
übertragbar sei. Es ist an sich zuzugeben, daß die Impfmalaria einen 
anderen, milderen Typus als die Naturmalaria zeigt und beispielsweise 
erhöhte Chininempfindlichkeit aufweist. Aber es wäre doch möglich, 
daß eine Übertragung der Impfmalaria vorkäme mit viel längerer In- 
kubationszeit, als sie in Wien abgewartet wurde. Da sich bei geimpften 
Paralytikern geißeltragende männliche Gameten finden lassen, muß 
Befruchtung und Übertragung, wie Mühlens sagt, im Prinzip möglich 
sein. In England soll Übertragung gelungen sein, während Versuche 
in Hamburg erfolglos waren. 

Im ganzen freilich läßt sich wohl sagen, daß die Gefahr einer Über- 
tragung der Impfmalaria durch Anopheles praktisch nicht groß ist. 

Daß auch anderweitige Übertragung möglich ist, ergab der von 
Holm geschilderte Hamburger Fall: Ein Leichendiener erkrankte an 
Malaria, der vor 15 Tagen bei der Sektion eines malariakranken Para- 
lytikers Hilfe geleistet hatte. Die Leiche war zur Zeit der Sektion 
bereits 28 Stunden alt und hatte fast die ganze Zeit im Leichenkeller 
bei etwa 0° gelegen. Es lag Mischinfektion von Tertiana mit Tro- 
pica vor. 

Von den individuellen Gefahren ist zunächst die größte die, daß 
statt der milderen Tertiana die gefährlichere Tropica oder auch Quar- 
tana angewandt würde. 

Wir hatten vor 6%, Jahren mehrfach Tropica versuchshalber ver- 
wandt und unter 9 Fällen neben günstigen Besserungserfolgen 2 Todes- 
fälle gehabt (Abb. 6). 

Als wir im Herbst 1923 einen neuen Stamm Tertiana aus dem In- 
stitut für Schiffs- und Tropenkrankheiten übernahmen, stellte sich 
eine ungünstige Wirkung heraus. Von den 12 Geimpften starben 6, 
ein bedauerlicher Mißerfolg, wenn er auch nicht gerade katastrophal 
genannt zu werden braucht, wie dies seitens eines Autors geschah. 
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Es stellte sich heraus, daß eine Mischung von Tertiana und Tropica 
vorlag. 

Angesichts dessen ist es sicher am besten, nur Tertiana zu nehmen, 
die möglichst schon eine große Reihe von Menschenpassagen durch- 
gemacht hat. Die Bedenken, daß ein solcher Stamm in seiner Virulenz 
schließlich verwindert würde, haben sich nicht bestätigt. Es kommen 
auch nach 60 bis 100 Passagen gute Reaktionen vor, gelegentlich 
Fieberanstiege über 42°. Es empfiehlt sich aber auch bei diesen Fällen, 
während der Kur öfter eine Blutkontrolle auf die Intensität der In- 
fektionserreger vorzunehmen, wenn diese auch aus praktischen Gründen 
nicht leicht jeden Tag möglich sein wird, wie es Mühlens angeraten 
hatte. 

Ein seltenes, doch bedenkliches Vorkommnis ist Chinin-Idiosy1- 
krasie. Einer unserer Tropicafälle erlitt nach der Chinininjektion 
Blutungen an der Einstichstelle sowie aus der Nase; an den Stellen 
der Campherinjektionen entwickelten sich subkutane Hämatome. 
Zahnfleisch, Mundschleimhaut, Zunge zeigten krustenartigen Belag. 
Die Schleimhäute des Penis und Rektums bluteten. An der ganzen 
Epidermis traten Sugillationen auf. Der Urin war sehr stark blut. 
Unter Herzschwäche trat der Tod ein. Später erfuhren wir, daß der 
Patient früher bei einer in den Tropen ausgebrochenen Malaria bereit 
das Chinin nicht vertragen konnte. Die Aortenintima wies einzelne 
strahlige Narben auf. Pleura und Lunge zeigten vielfachen Blut- 
austritt, ebenso die Darmserosa und die Milzoberfläche. Die Nieren- 
becken waren mit frischem Blut gefüllt, ebenso die Blase. | 

Schilling und Jossmann beobachteten in Berlin einen Fall, der 
noch ausgesprochener als der vorige dem in den Tropen nicht seltenen 
Schwarzwasserfieber entsprach. Es war Tertiana von einem schon 
100 mal verwerteten Stamm gegeben worden. Nach 16 Anfällen wurd® 
entfiebert. b Tage darauf hatte der Urin schwarze Farbe, sehr reichlich 
Hämoglobin, Herabsinken der Erythrozyten auf 920 000, darauf trat 
Icterus auf, später erfolgte Besserung. Es wurde shockartige Steige- 
rung der durch Malaria bedingten Hämolyse angenommen. 

Unter unseren Tropicafällen, die zugrunde gingen, hatte einer, 
der übrigens hereditär stark belastet war, schon am 2. Tage nach der 
Impfung 39,1°, der 4. bis 5. Tag waren fieberfrei, dann erfolgte Fieber 
vorwiegend vom Tertianatyp. Nach dem 7. Anfall traten Mil- 
schmerzen auf, weshalb sogleich Chinin gegeben wurde. Am 2. und 
4. Tage nach dem letzten Anfall wurden 38° überschritten. 18 Tage 
verliefen fieberlos. Punktion zeigte Besserung der Reaktionen, Weich- 
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brodt — Wa. Li. 0,2 —. Dann kam wieder eine Fieberperiode, wäh- 
rend deren sich ein Hämatom mit Petechien am Zungenrande zeigte; 
darauf blutiger Stuhl und dauerndes Nasenbluten. Es wurde Gelatine, 
Claudenlösung, Calcium lacticum, Opium und Neosalvarsan angewandt. 
Psychische Unruhe, Puls 120, Hämoglobin 33 %. Das Blutbild zeigte 
regenerative Linksverschiebung höchsten Grades: stabförmige jugend- 
liche Formen, Myelozyten, Promyelozyten, kernhaltige Erythrozyten, 
Anisozyten, Poikilozyten, wenig Thrombozyten; Polychromasie. Es 
wurde intramuskulär und intravenös Blut injiziert. Nach 7 Tagen 
Fieber von durchschnittlich 38° trat der Tod ein. 

Bei unseren Statistiken der Erfolge der Malariabehandlung zeigte 
sich hinsichtlich der Todesfälle vorwiegend eine abnehmende Tendenz. 


Statistik (Abb. 3): A B C D E 

I: 51 Fälle, 1% Jahr nach der Impfkur: 29,5 29,5 13,7 13,7 13,7 
1:18 o % 2» 2» n a 341,4 27,1 11,0 20,3 10,2 
III: 170 „ 14 es 5 en ss 38,2 12,3 16,5 21,8 11,2 
IV: 329 , Ọyọ no nn s» 2: 25,84 18,24 15,5 33,44 6,99 


Also die Todesfälle sind bei den 329 Fällen prozentual fast nur 
halb so häufig wie bei den ersten 51 Fällen. In Wirklichkeit ist dieser 
Erfolg noch bedeutsamer, denn wir haben, wie die etwas bescheidener 
werdenden Besserungserfolge erkennen lassen, in den letzten Jahren 
vielfach zwecks Erhaltung des Stammes und auch infolge Mangels ganz 
frischer Fälle vielfach schon etwas vorgeschrittene Fälle geimpft. Es 
wurde allerdings doch stets Vorsorge getroffen, daß nicht besonders 
gefährdete Fälle geimpft wurden, und auch während der Impfkur 
wurde bei bedrohlichen Symptomen alsbald Chinin gegeben. 

Als gefährdet sind in erster Linie Fälle mit krankhaftem Herzen 
und Gefäßsystem anzusehen. Auf luischer, aber auch auf anderer 
Basis kommt vielfach Herzerweiterung, Myodegeneration, Aorten- 
erweiterung und -aneurysma sowie Erkrankung der Aortenwandung, 
Mesaortitis und Veränderung der Intima, wie Plaques, Narben usw, 
in Betracht. Mesaortitis luica scheint am gefährlichsten. 

Bei Verdacht wird der Fall durchleuchtet, aber leider genügt dies 
Verfahren nicht, alle Aortenveränderungen aufzudecken, sondern die 
Sektion zeigt doch öfters Plaques und Narben, die den Röntgenstrahlen 
entgangen waren. 

Gelegentlich freilich wurden wir von dem Patienten oder den An- 
gehörigen gedrängt, trotz ungünstigen Herzbefundes doch noch eine 
Kur zu unternehmen. Mehrfach ist dies auch ganz gut ausgegangen. 
Ein paralytischer Arzt, der schon seit 10 bis 12 Jahren tabische Sym- 
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ptome wie Pupillenstarre darbot, übrigens auch schon Typhus, schwere 
doppelseitige Pneumonie und Pleuritis, Endokarditis und Thrombose 
hinter sich hatte, zeigte über allen Ostien lautes systolisches Geräusch. 
Perkutorisch allgemeine Verbreiterung, auch an der Aorta. Puls 108. 
Blutdruck 155 mm Hg Riva Rocci. Im Röntgenbild war die Ver- 
breiterung deutlich, besonders an der Basis und an der Aorta. Durch- 
messer 14,5 : 26. Patient hat die Kur ausgezeichnet überstanden und 
nach einiger Zeit wieder, unter Vorsichtsmaßregeln, die Praxis auf- 
genommen. 

Ein über 60 Jahre alter Kaufmann, der früher lungenkrank war, 
erlitt einen apoplektiformen Anfall mit Sprachstörung, linksseitiger 
Ptosis und Facialisparese. Später wurde er erregt, verwirrt, bedroh- 
lich. Herzgrenzen normal, der 2. Ton an der Spitze unrein und klap- 
pend. Pulsation im Epigastrium. Im Röntgenbild Aneurysma aortae. 
Er machte eine Tertianakur durch, nach Chinin kamen noch 2 Anfälle. 
Die Kur hat ihn gar nicht angegriffen. Bald hinterher konnte er eine 
sechswöchige Geschäftsreise nach Norwegen mit gutem Erfolg durch- 
führen. 

Keineswegs ist es angebracht, eine generelle Altersgrenze, et#2 
50 Jahre, einzuhalten. 

‘ Wir geben gewöhnlich einem etwas herzunsicheren Fall von vorm- 
herein Digalen, Strophanthus oder auch Cardiazol, während der Fieber- 
anfälle größere Dosen und bei Herzschwäche oder erheblicher Puls- 
steigerung Campher. 

Als bedrohlich werden vielfach die Fälle bezeichnet, in denen 
Ikterus oder auch nur subikterische Verfärbung der Selera auftritt. 
Allerdings ist darauf hinzuweisen, daß bei der Naturmalaria die ikter!- 
sche Verfärbung fast allgemein zu finden ist. 

Thymus persistens scheint auch eine Gefährdung zu bedeuten. 

Für besonders bedenklich halte ich die Fälle mit beträchtlicher 
Unterernährung und mit schwereren Magendarmkatarrhen. 

Ein Fall von Trömner zeigte bei der Sektion 4 kleine Rupturel 
der Milz, von je 1 cm Länge. Acht Tage nach der Impfung hatten 
die Tertianaanfälle eingesetzt, im 5. Anfall erfolgte Kollaps und Tod 

Auch von Berlin wurde ähnliches gemeldet. 

In einem meiner Fälle, 52 jährig, sehr erregt, ideenflüchtig, Blut- 
druck 155 mm Hg, bekam der Patient am 6. Tage nach Tertians 
impfung Fieber von Quotidianatyp, war immer mehr erregt, zeigte 
beim 6. Anfall Herzschwäche, worauf sogleich Chinin gegeben wurde. 
Am folgenden Tage kam noch ein Anfall mit 40,8°, und am nächsten 
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„ Tage starb er schlagartig. Die 
Hirnsubstanz war blutreich, 


verändert, jedoch das ganze 
Abdomen war mit Blut über- 
füllt. Die Milz war stark ver- 
größert: 28:11cm. Die Kapsel 
war hinten eingerissen mit 
einem etwa 10 cm langen Riß, 
aus dem die Pulpa hervorquoll 
(Abbildung 1). Es muß wohl 
ein Einfluß der motorischen Er- 
regung auf die ja außerordent- 
lich morsche Malariamilz an- 
genommen werden. 

Unter den während oder bald 
nach der Kur Gestorbenen 
findet sich ein Fall, in dem die 
Aorta in ihrer ganzen Länge 
bis zur Verzweigung in die 
Iliacae communes mit zahllosen 
runzligen Narben und vereinzel- 
ten weißen Herden besetzt war. 

Einmal trat Meningitis puru- 
lenta, ausgehend vom Otitis 
media, zur Malaria hinzu und 
führte zum Tode. 

Schwere Tuberkulose, Phleg- 
mone, Abszesse könnten einen 
ungünstigen Ausgang herbei- 
führen. Einmal stellte sich 
interkurrent eine Pneumonie 
auf alkoholischer Grundlage 
ein. 

Zu berücksichtigen ist vor 
jeder Impfkur, ob nicht durch 
diese Behandlung eine ander- 
weitige Krankheitsdisposition 
ungünstig beeinflußt werden 
kann. Bei einem an Lungen- 
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tuberkulose leidenden Tabiker entschloß ich mich auf Drängen zur 
Impfung mit Tertiana. Die Fieberkurve nahm einen etwas atypischen 
Verlauf (Abbildung 2). Am 6. Tage nach der Entfieberung und dem 
Verschwinden der Plasmodien aus dem Blut trat noch subfebrile Tem- 
peratur auf, die 5 mal 38° etwas überschritt und offenbar im Zusammen- 
hang mit der Tuberkulose zu erklären ist; eine Exazerbation der letz- 
teren erfolgte jedoch nicht. Unter Umständen kann übrigens die in der 
Impfkur-Rekonvaleszenz öfter zu beobachtende Hebung des Allgemein- 
zustandes, insbesondere die Zunahme des Körpergewichts, die manch- 
mal 30 kg überschreitet, auf ein sekundäres Leiden günstig einwirken. 

Auch eine etwaige Gravidität bei Paralyse wird durch Malariakur 
nicht gestört, wie auch unsere Erfahrungen bestätigt haben. 





Es ist zu beachten, daß während der Kur auftretende Halluzins 
tionen, Delirien und Benommenheit, so alarmierend der äußere Ein- 
druck auch oft ist, doch keineswegs als bedrohliche Erscheinungen zu 
gelten haben, vielmehr tritt dabei, wie es der wohl etwas zu sehr 
verallgemeinerten Theorie von Pötzl entspricht, vermutlich der Über- 
gang der Paralyse in eine stationäre, mehr hirnluische Form zutage. 

Kauders hat empfohlen, in bedrohlichen Fällen das Fieber, statt 
es völlig zu kupieren, erst durch kleinere Chinindosen von 0,1 bis 0,3 g 
zu dämpfen, worauf es später, wenn die Gefahr überwunden ist, wieder 
provoziert oder aktiviert werden möge. Das ist gewiß öfter zweck- 


mäßig, allerdings wird das Fieber dabei manchmal dauernd ver- 
schwinden. 





Abb. 1. Milzruptur bei Impfmalaria. 


Allgem. Zeitschrift für Psychiatrie Band LNNNIV Tafel IV. 
Zu „Weygandt, Gefahren der Malariabehandlung“, 


Verlag von Walter de Gruyter & Co,, Berlin. 
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Die sonst von Malariaforschern erwähnten Gefahren fallen bei der 
Impfmalaria weniger ins Gewicht, so die leichten Reiz- und Lähmungs- 
erscheinungen in der Inkubationsperiode. Die bei der Impfmalaria 
nicht ganz selten nach der Inkubation zu beobachtenden Temperatur- 
erhöhungen in Form von Serumfieber sind bedeutungslos. Hirnrinden- 
reizung lediglich durch Malaria kam nicht zur Beobachtung, und sehr 
selten traten in der Fieberperiode vereinzelte epileptische Anfälle auf. 

Andere Beschwerden, wie bei der Naturmalaria, Neuralgien und 
Neuritiden, Sehstörungen, Neuritis optica, Stauungspapille, Chorio- 
retinitis, Retinablutungen, Augenmuskellähmungen, Polyneuritis, me- 


Recurzens 





Abb. 5. 


ningeale Reizungen sowie Kernig, Meningitis serosa, Reflexsteigerung, 
Hemiplegie, motorische Aphasie, Gedächtnisschwäche, innersekretori- 
sche Störungen spielen bei der Impfmalaria keine nennenswerte Rolle. 

Bei meinem Material von rund 600 Tertianafällen sind 38 Todes- 
fälle während oder bald nach der Kur auf die Methode zu schieben, 
was 6,3 % ausmachen würde. Rekurrens erscheint auch nicht ge- 
fährlicher. (Vgl. auch Abb. 4 und 5.) 

Wenn man angesichts dieser Ziffer die hohe Mortalität der Para- 
lyse in den ersten 2 Jahren ermißt, so muß man die Gefahr als nicht 
sehr groß und jedenfalls das Risiko als durchaus tragbar bezeichnen. 
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Die dem gegenüber noch viel geringeren Zahlen Kyrles beruhen offenbar 
darauf, daß die Sekundär-Luischen im wesentlichen doch noch eine 
gesundere, jugendlichere Konstitution aufwiesen und daß bei ihnen 
vor allem die Herz- und Gefäßlues noch nicht so viel Zeit gehabt hat, 
sich zu entwickeln, wie bei den erst nach wesentlich längerer Inkuba- 
tion in Erscheinung tretenden Paralyse- und Tabesfällen. 

Für diese letzteren wird allerdings eine vorsichtige Sichtung vor 
Beginn der Kur am Platze sein, und die Kur selbst muß alle Gefahren- 
momente berücksichtigen. Als wesentliche Folge ergibt sich daraus 
die Vorschrift, daß die Kuren nicht in der Privatpraxis, sondern nur 
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in der Klinik von geübten Ärzten durchzuführen sind. Selbstver- 
ständlich soll nur ein bewährter Tertianastamm nach Menschenpas- 
sagen verwandt werden. 

Hinsichtlich der Verwendung der Fieberimpfkuren für sekundäre 
Lues ergeben sich natürlich auch Mahnungen zur Vorsicht, aber doch 
ist im Falle jüngerer, herzgesunder Patienten die Bedeutung der Kur 
so groß und die Gefahr so gering, daß man von dieser Seite her die 
Methode keineswegs zu verwerfen braucht, sondern ruhig eingestehen 
darf, daß das Risiko getragen werden kann. 


Über Charakter- und Temperamentsänderungen 
nach Stirnhirnverletzungen. 


Von 


Dr. August Wimmer, Professor der Psychiatrie an der Universität Kopenhagen. 
(Mit 1 Tafel.) 


Ohne auf die immer noch strittige Frage von der etwaigen besonde- 
ren Bedeutung des Stirnhirns für das Seelenleben des genaueren einzu- 
gehen, möchte ich in den folgenden Zeilen einige frappanten Fälle von 
Charakter- und Temperamentsstörungen nach Stirnhirnverletzungen, 
und zwar einseitigen, besprechen. 

Die patho-physiologische Deutung aller solchen Fälle begegnet 
natürlich immer der Schwierigkeit, daß man bei traumatischen Läsio- 
nen des Gehirns ohne eine genauere Autopsie nie das etwaige Vorliegen 
ausgedehnter, d. h. über dem Stirnhirn hinausgehender Hirnverletzun- 
gen ausschließen kann. In manchen Fällen hat außerdem eine initiale 
Gehirnerschütterung vorgelegen. Man ginge somit mehr von apriori- 
stischen Voraussetzungen aus, wollte man in diesen Fällen die nach der 
Läsion in Erscheinung tretenden psychischen Störungen in nähere 
Beziehung zur Verletzung eben des Stirnhirns setzen. 

Daß die strenge Kritik, der z.B. v. Monakow die bisherigen Stirn- 
hirntheorien unterzieht, sehr berechtigt ist, muß offen eingestanden 
werden. Daß aber diesen bedeutenden Anteilen unseres Gehirns eine 
nicht zu unterschätzende Rolle in unserem psychischen Leben zu- 
kommt, etwa eine höhere „konstellierende‘‘ und „subsumierende‘“ 
dürfte immerhin sehr wahrscheinlich sein, selbst wenn es nicht an- 
gängig ist, von lokalisierten Stirnhirnzentren für „die psychische Syn- 
these‘* (Bianchi), für „die Kogitation‘‘ (Flechsig), „die seelische Kon- 
zentration‘‘ (Ferrier), „das abstrakte Denken und das moralische 
Handeln“ (Hüzig) u. dergl. allzu laut zu sprechen. 

Jedenfalls scheinen mir, nach meinenrecht ausgedehnten persön- 
lichen Erfahrungen über traumatische Läsionen des Hirms zu urteilen, 
ausgesprochene seelische Störungen, und zwar vorzugsweise solche des 
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Charakters und des Gefühlslebens, mit besonderer Häufigkeit nach 
(einseitigen) Stirnlappenläsionen hervorzutreten. 


` Meine Fälle beziehen sich auf Kinder oder junge Leute. Ander- 
weitige pathogene Faktoren wie Arteriosklerose, Alkoholismus ließen 
sich somit ausschließen. Vor dem Trauma waren die Kranken normal 
in psychischer Beziehung. Auch möchte in der Art der psychischen 
Folgeerscheinungen doch vielleicht etwas sein, das wir nicht in den 
gewöhnlichen posttraumatischen Störungen Erwachsener antreffen. 


Ich werde nun meine Beobachtungen folgen lassen. 


Fall 1. 18 jähriges Mädchen, in meiner Abteilung am 10. Dezember 
eingelegt. Früher seelisch völlig normal, in der Schule fleißig, hat dem 
Unterricht sehr gut folgen können, „vernünftiges Kind‘, liebenswürdig, 
frohsinnig, keine asoziale oder amoralische Tendenzen. Am 18. Januar 
1918 Trauma capitis, offener Bruch des linken Stirnbeines; lose Splitter, 
gequetschtes Hirngewebe wurde auf der chirurgischen Klinik entfernt. 
Sie war einige Tage hindurch bewußtlos bez. somnolent, zeigte späterhin 
ein „kindliches Gebahren“. Mitunter zeigte sie „Zuckungen der Arme, 
aber keine rechten Krämpfe“. Das linke Auge mußte entfernt werden; 
durch den kleinen Defekt des Stirnbeines stülpte sich eine weiche Hervor- 
wölbung hervor (Meningocele?). Vergl. Abbild. 1. 

Nach der Verletzung hat sich eine gewaltige psychi- 
sche Veränderung eingestellt: Große seelische Apathie, Unsauber- 
keit, gänzlich fehlender Handlungsdrang, muß zur Arbeit angehalten und 
überwacht werden, muß beinahe auch gefüttert werden. Sie ist sehr lügen- 
haft geworden, entstellt Geschehenes oder produziert phantastische 
Abenteuer. Sie vagabondiert, meistens um die Zeit des Menses herum, 
stiehlt während der fugues Brot, Wertsachen, die sie dann verkauft usw. 
Während ihres Umherirrens ist sie vielleicht dämmerig, hat jedenfalls der 
Polizei sehr phantastisch-wirre Berichte von ihren Erlebnissen erzählt. 

Ihr Gedächtnis ist auffallend wechselnd: Zeitweise nach An- 
gaben des Vaters „vorzüglich“, dann zu anderen Zeiten so elend, daß sie 
„alles vergißt‘‘. Ihre Grundstimmung entweder neutral oder eupho- 
risch. Treibt sich liedertrallend den ganzen Tag herum. 

Der Vater will niemals ausgesprochene aphasische oder apraktische 
Erscheinungen an ihr beobachtet haben. 

Seit dem 5. Dezember 1920 „Krampfanfälle‘“, von denen sie 
späterhin zahlreiche gehabt hat, besonders nachts: Sie fängt an, auf- 
fallend tief und angestrengt zu atmen, stößt einige Laute hervor, ballt die 
Fäuste, verdreht den Körper, stampft mit den Füßen. Ist einige Male aus 
dem Bett hinausgefallen. Kein Zungenbiß, aber Abgang des Urins. Dauer 
der Anfälle bis 10 Minuten. Sie scheint bewußtlos zu sein. Wahre tonische 
oder klonische Zuckungen scheinen nie im Anfalle vorzukommen. Die 
Anfälle scheinen nicht auf psychische Eindrücke hin zu entstehen. 

Nach und nach hat sich posteklamptische, somnolente Verwirrung 
den „Krämpfen‘ angeschlossen; während eines solchen Zustandes wurde 
sie in unsere Abteilung aufgenommen. Sie war gänzlich reaktionslos, 
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stumm, mitunter Aufschreien. Keine Paresen. Babinskireflex rechts. 
Spontanbewegungen der Extremitäten auffallend schlaff und schlotterig 
Rechte tonische oder klonische Zuckungen wurden während des ganzen 
Aufenthaltes (bis zum 2. Januar 1921) nicht beobachtet. 

Alsdann wurde sie mehr rege, so daß eine genauere psychische 
Untersuchung vorgenommen werden konnte: Sie blieb ein wenig oligo- 
phasisch; keine aphasischen Störungen, keine Dysarthrie. In ihrem Ge- 
bahren war sie sehr kindisch, aber gutmütig, friedlich, willig, vergnügt. 

Die systematische Prüfung ihrer psychischen Funktionen ergab ein 
überraschendes Resultat: Aufmerksamkeit, Auffassungsvermögen, mit 
Binets defekten Figuren bezw. den Heilbronnerschen Bilderreihen geprüft, 
zeigten keine Defekte. Die Einprägungsfähigkeit (Ranschburgs Wörter- 
paarmethode) auch nicht; an den Weltkrieg, die Vorgänge im Hospital 
erinnert sie sich auch gut. Alten Gedächtnisstofl, persönliche Erlebnisse, 
Schulkenntnisse usw., alltäglich-praktische Verhältnisse, gut bewahrt. 
Ihre sozialen Begriffe sind korrekt. Die Definitions-, Unterschieds- und 
Konduitefragen (Binet-Simon) werden prompt erledigt, sowie auch die 
Masselonschen Proben. Die Ebbinghaussche Ergänzungsprobe wird recht 
gut erfaßt und vervollständigt; die Pointe der Geschichte wird übersehen. 
Ihre ethischen, moralischen Begriffe, ihre „Ideale‘‘ usw. scheinen nach 
unseren, leider mehr theoretischen Prüfungsmethoden, ganz wie bei nor- 
malen, gleichaltrigen Personen !). Auch im Assoziationsversuche sind die 
Reaktionen vernünftig, meistens Einzelwörter, teilweise „wertend‘“. 

Während der posteklamptischen Benommenheit ist sie beim Mani- 
pulieren mit der Zündholzschachtel, dem Kamm usw. ein bischen aprak- 
tisch vorgegangen, später ist sie völlig eupraktisch geworden. Hysterische 
Stigmen ließen sich nicht auffinden. 

Sie ist später zweimal in meiner Abteilung eingeliefert worden, 
wegen Anfällen (mit posteklamptischer Unruhe). Psychisch ist sie nach 
den Berichten des Vaters völlig unverändert geblieben. 


Es handelt sich in diesem Falle um eine fundamentale Änderung 
in charakterologischer Beziehung, dann auch um gewisse „amoralische 
Störungen“, schließlich um „Anfälle“ eigenartiger Art. 

Daß wir hier nicht typische epileptische Krämpfe vor uns haben, 
dürfte augenscheinlich sein. Sie erinnern an gewisse „hysteriforme‘“ 
Anfälle, die man z. B. bei Enzephalitis-Kranken beobachten kann und 
deren organische Bedingtheit wohl außer Zweifel sein dürfte 2). 


1) Was würdest du tun, wenn dir jemand eine deiner Sachen unver- 
sehens zerstört hätte? — ‚Falls er mich um Verzeihung bat, würde ich es 
ihm verzeihen‘. — ‚Warum ist es so häßlich, kleine Kinder zu mißhan- 
deln ?“ — ‚Weil sie wehrlos sind‘‘. — Welche von denen, die du von deinem 
Lesen kennst, bewunderst du am meisten?“ (Begeistert) ‚Der größte 
Mann ist H. C. Andersen — oder Grundtvig oder Ingemann“ (hervorragende 
dänische Dichter). 

2) Ich werde nächstens einen solchen, einschlägigen Fall veröffent- 
lichen. 
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Am meisten interessierten uns aber die psychischen Änderungen 
der Kranken, die im großen ganzen an eine „erworbene moral insanity“‘ 
erinnern, durch den Zusatz einer „apathischen Imbezillität‘‘ nüanciert. 
Aber, bei genauerem Zusehen finden wir keine verstandesmäßigen 
Defekte, jedenfalls keine, die die Diagnose der Imbezillität oder der 
posttraumatischen Demenz s. s. zulassen würden. Nur eine periodische 
Tempostörung der intellektuellen Funktionen scheint hier vorzuliegen. 

Um so mehr imponieren die charakterologischen und „moralischen“ 
Störungen: die Apathie, das defekte Handlungsinitiativ, das Lügen 
bzw. die Mythomanie, die Vagabondage, das Stehlen, die läppische 
Euphorie, das ganze infantile Wesen. Aber auch hier hat die genauere 
Beobachtung gezeigt, daß es sich nicht um eine wirkliche sittliche Ver- 
rohung handelt, nur um eine „Enthemmung‘‘ erworbener moralischer 
und sozialer Direktive zugunsten eines triebhaften Ablaufes der Hand- 
lungsimpulse und der Phantasietätigkeit. 

Um die Eigentümlichkeiten dieser merkwürdigen „moralischen“ 
Veränderungen genauer zu beleuchten, möchte ich eine etwas analoge 
Krankengeschichte referieren, obschon sie früher, in dänischer Sprache, 
veröffentlicht worden ist 1). 


Fall 2. 25 jahr. Mann. Manio-depressive Heredität. Kein Fall von 
verbrecherischer Veranlagung bez. Amoralität in der Familie. 

Vor dem Unfalle völlig normal in psychischer Beziehung, intelligent, 
„besonders moralisch‘ im Vergleich mit den anderen Kindern (Aussage 
der intelligenten Mutter). 

In seinem neunten Jahre Sturz von einem Heuboden, wobei 
der eine Schenkel einer Heugabel ihm in das linke Auge eingedrungen 
ist; Bewußtlosigkeit, Verwirrung für ein paar Tage, rechtsseitige Lähmung 
(Gesicht, Arm, Bein), keine aphasischen Störungen. Schnelle Besserung 
der Halbseitenlähmung; für ein paar Jahre intellektuelle Schwerfälligkeit, 
dann wieder tüchtig in der Schule, hat das Abiturium absolviert. 

Nach der Läsion ist aber eine fundamentale Änderung seines 
moralischen Habitus geblieben: Lügenhaftigkeit, Stehlsucht, ge- 
schlechtliche Hyperästhesie mit Attentaten auf kleine Mädchen. Seine 
altruistischen Gefühle den Eltern, Geschwistern, Kameraden usw. gegen- 
über waren nicht abgeschwächt. Das Provenu von seinen zahlreichen 
Diebstählen streute er um sich herum, an andere Kinder usw.; ein spe- 
zifisch egoistisches Motiv war am häufigsten nicht auffindbar. Gegen 
Vorwürfe war er ganz unverstehend; „ihm geht das Verständnis für Recht 
und Unrecht ganz ab‘‘, sagte die Mutter (psychologisch nicht ganz korrekt, 
vgl. unten). Er war sehr suggestibel, kindisch, kein Überlegen. Er hat viele 
Anstellungen gehabt, hat nirgends lange ausgehalten, auch weil er stahl 
oder unterschlug. Kein potus, zeigt Alkoholintoleranz. Grundstimmung 


1) Hospitalstidende 1916, Nr. 16—17. 
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egal, immer froh, schwatzig; kein Ehrgeiz, kein Empfinden für seinen 
sozialen Schiffbruch. Eigentliche Intelligenzdefekte haben die Eltern an 
ihm nicht bemerkt, aber auch im Gedankengange, Räsonnements usw. 
ist er „kindisch‘‘ geblieben. 

Die objektive Untersuchung (Herbst 1915) ergab: Normale körper- 
liche Entwicklung, keine dyskrine Stigmen. Keine Hemiaplasie oder 
Hemiparese, keine aphasischen Störungen, dagegen eine eigentümliche 
„Hemimyotonie‘‘ bzw. Hemihyperkinesien, die sich an willkürliche und 
reflektorische Innervationen anschließen und ein choreiform-athetoides 
Gepräge mit myotoner Perseveration tragen t). 

Psychisch zeigt sich Pat. lebhaft, schnell reagierend, mit guter Auf- 
merksamkeit, schneller und korrekter Auffassung, verständiges Urteilen, 
keine Defekte der älteren oder frischen Gedächtnisdata (Ranschburgs 
Wortpaarmethode). Im Assoziationsexperimente prompte, adäquate, 
überwiegend nichterinnerungsbestimmte Reaktionen, teilweise egocen- 
trischen Inhaltes. 

Gefühlsmäßig erwies er sich ganz equilibriert, guter Laune, liebens- 
würdig, ein wenig geschwätzig, sehr warm aufopfernd für die Mitpatienten, 
besonders die Kinder. Im ganzen eine leiche Polypragmasie. 

Eine ethische Verrohung schien nicht vorzuliegen, seine „theore- 
thischen‘‘ Moralbegriffe usw. waren gut erhalten. Seinen charakterologisch- 
moralischen Defekten gegenüber verhielt er sich aber unverstehend-fata- 
listisch, „bedauernd‘, aber ohne tieferes Ergriffensein. 

Es wurde auf Drängen der Eltern eine Operation über dem linken 
Stirnhirn versucht, ohne daß aber die Eröffnung des Schädels etwas sicher 
pathologisches am Stirnhirn zutage förderte. Sein neurologisch-psychi- 
scher Zustand nach der Operation völlig unverändert. 1919 hat er Wechsel- 
falschung begangen, hat dann auf der Abteilung zur gerichtlichen Exper- 
tise gelegen. 1923 habe ich ihn zum letzten Male untersuchen können; 
der Befund war wie früher. Sozial scheint er nun — durch seine Heirat? — 
mehr stabil geworden zu sein. 

Auch bei diesem Kranken kann die genauere Untersuchung keine 
eigentlichen Defekte der Intelligenz aufdecken. Nur läßt sich sagen, 
daß seine Verstandestätigkeit mit schnellem und korrektem Auf- 
nehmen, Behalten und Verarbeiten zugleich von Oberflächlichkeit, 
Ablenkbarkeit und Suggestibilität geprägt ist. Aber diese Veränderun- 
gen, die eigentlich mehr dem „Charakter‘‘ angehören, dürften wohl 
eher auf seine emotionelle Änderung zurückgeführt werden. 

Hier zeigt sich aber auch etwas Besonderes: die emotionellen Kom- 
ponenten der Moralität, die sympathische Einfühlung, fehlen dem 


1) Eine kurze Beschreibung dieser Störungen des Falles findet sich 
in meiner Abhandlung: Études sur les syndromes extrapyramidaux. III. 
H&misyndromes syphilitiques. Revue neurologique 1922. S. 38. Nach un- 
seren jetzigen Vorstellungen dürfte es sich um Störungen nach Läsionen 
der linken nucl. lenticularis handeln. 
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Kranken gar nicht. Eine eigentliche moralische Anästhesie, wie wir sie 
von gewissen Schwachsinnzuständen, von der „moral insanity‘‘, von 
gewissen Psychopathen usw. her kennen, liegt bei unserem Kranken 
nicht vor. Es wäre eher von einer „maladie de bienveillance“ zu 
sprechen. Es handelt sich nicht um eine aktive Immoralität, sondern 
um einen „pathologischen Leichtsinn‘‘. Auch sind seine Moralbegriffe 
keineswegs defekt in dem Maße, daß daraus sein amoralisches Handeln 
zu erklären wäre. Er hat ein gewisses Einsehen für sein asoziales 
Benehmen, kann auch darüber traurig sein — alles aber nur schnell 
vorübergehend. Es fehlt ihm eben das Verharren der moralischen 
Gegenvorstellungen, die Bremsungen, bzw. sie weichen sofort den 
exogenen Suggestionen oder Versuchungen. Es handelt sich um eine 
„moralische VergeBlichkeit‘“. 


Im folgenden Falle haben wir auch einen jugendlichen Schädel- 
verletzten vor uns. 


Fall 3. 28 jähr. Mann, früher körperlich gesund. Er scheint intelli- 
gent gewesen zu sein, hat sein Examen als Elektrotechniker schön absol- 
viert, ist ein geschätzter Arbeiter gewesen. Er ist früher egaler Grund- 
stimmung gewesen, gesellig, wohlwollend, mit großer Anhänglichkeit an 
die Mutter und die Geschwister, von den Kameraden geliebt, ordentlich 
und brav, mit Interesse für Bücher, hat nie in Baccho oder in Venere 
debauchiert, will keine venerische Krankheit gehabt haben, ist verlobt 
und seiner Braut sehr anhänglich. 

Am 16. Dezember 1921 durch Unfall eine offene, komminute Fraktur 
des linken Stirnbeines; mehrere Knochensplitter wurden entfernt. Ein 
paar Wochen bewußtlos bez. somnolent. 

In der Folgezeit linksseitige Stirnschmerzen, Schwindelgefühl, In- 
toleranz für Tabak und Alkohol, Ermüdung mit Kongestionen und Tremor 
der Hände. 

Bei meiner ersten Untersuchung von ihm (Januar 1923) klagte er 
nicht über psychische Störungen, außer Abschwächung der Merkfähigkeit 
und gelegentliche Dyssomnie. Er hatte nie Krämpfe gehabt, nie Paresen. 

Er war sehr abgedämpft, leise, langsame Sprache, verzagtes Aus- 
sehen, träge reagierend. Die psychiatrischen Tests ergaben keine Intelli- 
genzdefekte (vgl. unten). 

Unter der schräg verlaufenden Narbe über der linken Augenbraue 
ein mittelstarkes Einsinken des Stirnbeines, die Nasenwurzel umfassend. 
Oben in der Medianebene, dicht an der Haargrenze, eine kleinere Depres- 
sion. Linkes Auge in die Orbita eingesunken, keine Störungen der Augen- 
bewegungen oder der Pupillenreaktionen, keine Atrophie der Pupille, 
Sehschärfe beiderseits 6/6. Weder an den Kraniennerven, noch an den 
Extremitäten lassen sich Lähmungen oder Hypertonien nachweisen. Leb- 
hafte Sehnenreflexe, kein Clonus, normale Sohlenreflexe. Keine Sensi- 
bilitätsstörungen, keine aphasischen Erscheinungen. 

Am 13. August 1925 hat der Verletzte sich mir wieder zur Unter- 
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suchung vorgestellt. Er arbeitet wieder in seinem Geschäfte, erhält den 
gewöhnlichen Lohn. 

Er ‚ist aber nicht so, wie er früher gewesen: Vorher konnte er alles 
mitmachen, jetzt wird er mit allen unfreund, weil er nicht mit will“, wenn 
es sich um Vergnügungen handelt, Geplauder und dgl. ‚Er hat zwar die 
Lust dazu“, fühlt sich aber immer müde, mit ewigem Druck ‚vor dem 
linken Stirnbein‘ (zeigt etwa zehn Zentimeter vor der Stirn). Ihm selbst 
scheint seine Laune nicht verändert, „die Mutter und die anderen sagen 
aber, daß ich immer „böse‘‘ sei, — nicht weil ich es so will, aber es kommt 
schon so leicht in mir auf‘, d. h. er ist über Kleinigkeiten sehr erregbar 
geworden. Er mag am liebsten allein sein, bleibt zu Hause, liest viel, hat 
aber dabei bemerkt, daß er wohl gut versteht, aber sehr leicht wieder ver- 
gißt. „Man kann mir Bescheid geben und im nächsten Augenblick habe ich 
ihn vergessen — aber nicht, weil ich unaufmerksam gewesen bin‘. Später 
taucht das Gelesene usw. meist wieder auf. 

Lange Zeiten hindurch kann er brütend dasitzen, ‚mit demselben 
Gedanken beschäftigt“. Oder er zählt wieder und wieder die Gegenstände 
in der Stube, wie er auf der Straße alle Schilder lesen muß: ‚Nicht weil 
ich selber daran denke — aber wie wenn etwas darinnen, das ganz quer 
arbeitet‘. Mitunter unterliegt er dem Drange zu zerstören, hat z. B. die 
Lampen im Arbeitsraume zerschmettert usw. ‚Meine Kameraden necken 
mich immer darüber“. 

Bei der Arbeit sondert er sich am liebsten von den Kameraden ab. 
Er ist von seiner Heimat fortgezogen, ‚weil an mir immer so viel auszu- 
setzen war“. Er mag nicht gern mit Menschen sprechen. Eine eigentliche 
Abschwächung seiner familialen Gefühle ist nicht deutlich hervorgetreten. 

Ab und zu Congestionen zum Kopfe, Schweißausbrüche, Schwindel- 
gefühl. Nie Bewußtseinsverlust, nie Krämpfe oder Paresen. Er beschreibt 
eigentümliche Erscheinungen am linken Bein: Nach längerem Sitzen 
kann er mitunter nicht sofort aufstehen, „ehe er auf das linke Bein auf- 
merksam wird“. Keine Angst, ist ein bischen leicht gerührt. Der Schlaf 
ganz gut. 

Sein ganzes Benehmen hat diesmal noch mehr von der Sordine als 
bei der ersten Untersuchung. Er ist augenscheinlich deprimiert, die Tränen 
treten ihm leicht in die Augen, er ist gehemmt, langsam reagierend, ist 
über sein so geändertes Temperament sehr verzweifelt. Hyperlativisch 
ist er gar nicht. 

Die neurologische Untersuchung fördert nichts Neues zutage, auch 
keine hysterischen Störungen. 

Die psychopathologischen Untersuchungen ergeben folgendes: Die 
Aufmerksamkeit, das Auffassen ungestört. Die Merkfähigkeit erheblich 
gestört (Ranschburgs Wortpaarmethode). Die persönlichen (älteren) 
Erinnerungen bewahrt, Schulkenntnisse vorzüglich, soziale und prakti- 
sche Kenntnisse und Begriffe ebenso. Definitions- und Unterschiedsfragen 
werden korrekt und intelligent beantwortet, ebenso die Konduitenfragen. 
Die Masselonschen Proben werden versständnisvoll erledigt; so auch die 
Ebbinghaussche Ergänzungsprobe. 

Am meisten aber fällt auf das Intaktsein seiner persönlichen Geistes- 
fähigkeiten in seiner Beantwortung der Fragen, die sich auf ethische, 
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moralische Begriffe, Ideale usw. beziehen. Bei dieser Gelegenheit tritt 
sein Krankheitsgefühl und seine Krankheitseinsicht auch stark hervor!). 
Auch merkt man an seinen Antworten (und mimischen-vasomotorischen 
Reaktionen) sehr schön sein unversehrtes moralisches Empfinden. Tat- 
sächlich ist von ethisch-moralischen Defekten keine Spur. 

So finden wir denn auch in diesem Falle keine verstandesmäßigen 
Ausfälle, auch keine ethisch-moralischen. Die psychischen Läsions- 
folgen erschöpfen sich fast ausschließlich in einer frappanten Änderung 
der Gemütslage, einer depressiven Hemmung mit emotionellem Erethis- 
mus und, was besonders hervorgehoben werden muß, mit gewissen 
„anangkastischen‘‘ Erscheinungen: Perseveration der Gedanken, Zähl- 
manie, „Klastomanie‘‘. Von den psychischen Elementarfunktionen 
ist die Merkfähigkeit scheinbar erheblich gestört — scheinbar, denn er 
hat es selber oftmals bemerkt, wie ihm nach und nach die „vergesse- 
nen‘‘ Data wieder von selbst aufgetaucht sind. Also, vielleicht eher 
eine Störung der aktiven Reproduktion. 

Früher wäre man in einem solchen Falle gewiß mit der Diagnose 
„traumatische Hysterie‘ recht bereit gewesen. Hysterische Stigmen 
fanden sich an unserem Kranken nicht vor. Sein Verhalten, besonders 
auch der Arbeit gegenüber, hat auch herzlich wenig von der „Renten- 
sucht‘‘. Und wenn wie hier eine handgreifliche Verletzung des Gehirns 
vorliegt, dürfte diese wohl zur Genüge die Folgeerscheinungen erklären. 

Meine paar Fälle eignen sich nicht, um daraus theoretisch-hypo- 
thetische Erwägungen über die patho-physiologischen Mechanismen 
der charakterologisch-emotionalen Veränderungen bei Stirnhirnläsionen 
anzustellen. Auch kann ich diese Dinge anbelangend auf die aus- 
gezeichnete Monographie Erich Feuchtwangers verweisen ?), um so 
mehr, als dieser Verfasser aus seinen ausgedehnten Erfahrungen zu 
dem Resultate gelangt ist, daß bei Stirnhirnverletzungen ‚die Störun- 
gen der psychischen Leistungen im Bereiche der gefühlsmäßigen 
(emotionalen) und der tätigkeitsmäßigen (aktuellen) Leistungsanteile 
liegen, während die Störungen der „inhaltlich-gegenständlichen Funk- 
tionen‘ (Wahrnehmung, Gedächtnis, Denken, Bewegung usw.) nicht 
primär, sondern von den ersteren ableitbar sind‘. Feuchtwanger 


1) Zum Beispiel: Was würden Sie tun, wenn Ihnen jemand unver- 
sehens etwas böses getan hätte? — „Im ersten Augenblicke könnte ich 
gewiß keine Rache finden, die groß genug wäre — aber bald würde ich 
nicht darüber grollen“. — Wen von denen, die Sie aus Ihrem Leben kennen, 
bewundern Sie am meisten? — „Niels Bohr“ (hat seinen Aufsatz über 
die neue Atomentheorie gelesen). 

3) Die Funktionen des Stirnhirns. Berlin 1923. 
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bemerkt ausdrücklich: „Die Art der an unserem Material gefundenen 
Störungen erlaubt es nicht, von eigentlichen „Intelligenzstörungen““ 
bei Stirnhirngeschädigten zu sprechen.“ 

Selbst wenn man sich der absoluten Gültigkeit dieser Behauptung 
gegenüber vorläufig ein wenig zögernd verhält, dürfte doch aus dem 
reichen und schön untersuchten Krankenmaterial Feuchtwangers zur 
Genüge die Eigenart der psychischen Ausfallerscheinungen nach Stirn- 
hirnschäden hervorgehen, d.h. vorzugsweise solche des ‚Tempera- 
ments“ und des „Charakters“. Dies dürfte auch aus meinen leider 
nicht so durchgehend untersuchten Fällen zu ersehen sein. 
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Schizophrene Zustandsbilder bei verschiedenen 
Erkrankungen des Zentralnervensystems. 


Von 


Dr. med. H. Wildermuth, Ass. Arzt an der württ. Heilanst. Weinsberg 
(Direktor Obermedizinalrat Dr. Weinland). 


Im 74. Band des Archivs für Psychiatrie schildert A. Westphal 
2 Fälle amyotrophischer Lateralsklerose, die mit einer der Schizo- 
phrenie zuzurechnenden Geisteskrankheit verliefen. Die Arbeit, die 
zunächst nur die Frage Schizophrenie und Heredodegeneration behan- 
delt, führt weiter zu dem Problem Schizophrenie und Hirn-Rücken- 
marksleiden überhaupt. Auch Bumke weist in seinem Lehrbuch auf 
die Tatsache hin, „daß schizophrene Zustandsbilder sich bei den aller- 
meisten der bis jetzt bekannten organischen Krankheiten finden“. 
Die im folgenden mitgeteilten Fälle werden das beweisen und er- 
scheinen geeignet, die verwickelten Fragen und die diagnostischen 
Schwierigkeiten, die bei solchen komplizierten Erkrankungen auf- 
treten, zu beleuchten und die Notwendigkeit der Trennung all dieser 
Fälle von der eigentlichen Schizophrenie zu erhärten. 

Im Anschluß an Westphals Krankengeschichten soll zunächst ein 
mit spät hinzukommendem Rückenmarksleiden komplizierter Fall 
von Schizophrenie mitgeteilt werden. 

1. Marie Pf., Arbeiterin, ehelich geb. 1889. Erbliche Belastung: 
6 Geschwister klein gestorben, sonst nichts bekannt. Sie lernte gut, hatte 
keine Freundinnen, war immer für sich. Dabei lenksam, aber leicht 
aufgeregt. Immer sehr religiös und prüde. Seit dem Eintreten der Menses 
wurde sie an den diesen vorhergehenden Tagen besonders erregt, dabei 
stark erotisch. | 

Von ernsteren Erkrankungen machte sie englische Krankheit, Lun- 
genentzündung und Bleichsucht durch. Nach ihrer Ausweisung aus Belgien, 
wo sie als Kindermädchen in Stellung war, bei Ausbruch des Krieges 1914 
war sie verändert, widerspenstig. Seit 1916 Verfolgungsideen, die sie nach 
Illenau brachten, wo sie mehrere Monate verpflegt wurde. Außerte dort 
zerfahrene Walhınideen: glaubte sich in einem Kloster, hielt sich für eine 
Hofdame, ein Fürst wolle sie heiraten, war heiter erregt, führte unflätige 
Reden. 1919, 2. Schub in Darmstadt behandelt. 1922, 3. Schub: heiter 
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erregt, erotisch, tätlich gegen die Mutter, glaubte in Belgien zu sein, kaufte 
sich Spielzeug. 12.8. 22 Aufnahme in die Heilanstalt Weinsberg. 

Sie war örtlich und zeitlich orientiert, stand aber der Situation 
kritiklos gegenüber, zeigte in Kleidung und Manieren ein affektiertes, 
vornehm-sein-sollendes Wesen. Die Stimmung war heiter. Erzählt durch- 
einander verworrenes Zeug: „Bismarck und Deutschland sinken, Napoleon 
und Frankreich steigen.... ich bin französisch-katholisch, das ist vor- 
nehmer“ usw. 

Der Zustand mit seiner gehobenen Stimmungslage hielt an. Die 
Kranke äußerte weiterhin ihre Verachtung deutschen und Hochschätzung 
französischen Wesens. Glaubte sich in Verbindung mit ihrer früheren, 
belgischen Herrschaft, äußerte unklare Verfolgungs- und Größenideen, 
hatte ein zerfahrenes Wesen, hielt sich aber geordnet und sauber und half 
bei der Hausarbeit. Später wurde sie zeitweise durch fortgesetztes, zu- 
sammenhangsloses Reden lästig. 

Im Februar 1923 klagte die Kranke erstmals über Schmerzen in den 
Beinen, ging sehr mühsam, fiel einige Male zu Boden. Ein objektiver 
Befund konnte nicht erhoben werden. Der Zustand ging nach einigen 
Wochen vollständig zurück. 

Erst im Frühjahr 1924 zeigten sich aufs neue spastisch-paretischer 
Gang, dabei gesteigerte Patellarreflexe und beiderseitiger Babinski. Pu- 
pillenreaktion vorhanden. Die Sensibilität war anscheinend herabgesetzt, 
doch war eine einwandfreie Prüfung bei der Kranken nicht möglich; sie 
klagte über Schmerzen in den Beinen und im Leib. Häufiger Harndrang 
mit jeweils geringen Entleerungen. 

Der Zustand verschlimmerte sich rasch, es stellte sich incontinentia 
urinae ein. Im Kreuzbein, dann überall, wo die Haut der Kranken nicht 
frei lag (an den Berührungsstellen der Beine, der Bettdecke) bildeten sich 
Druckbrandstellen. Die Lähmung der Beine wurde schlafl, die Sehnen- 
reflexe erloschen. Die Lähmung griff auf die Arme über, die zuerst spastisch, 
dann schlaff gelähmt wurden. Die Sehschärfe ließ bei zunächst erhaltener 
Pupillenreaktion nach. Dabei bestand hohes Fieber. 

An einem Tag war eine auffallende Besserung zu verzeichnen. Das 
Fieber war fast weg, das Sehvermögen war gebessert, die Lähmung der 
Arme war deutlich zurückgegangen, doch setzte alsbald eine neue Ver- 
schlimmerung ein. Das Fieber stieg in unregelmäßigen Zacken an, es trat 
völlige Erblindungmit lichtstarren Sehlöchern ein, die Extremitäten waren, 
ebenso wie Blase und Mastdarm, völlig gelähmt. 

Dabei war die Kranke bis auf die letzten zwei Tage vor ihrem Ende 
klar, klagte über starke Schmerzen, wünschte sich den Tod. Am 16.5. 
trat dieser ein. 

Die Sektion bot makroskopisch außer zahlreichen tiefen Druck- 
brandstellen nichts Auffallendes. Die Untersuchung des Gehirns und 
Rückenmarks, die vom pathol. Institut der Univ. Tübingen (Prof. Dr. 
Schminke) angestellt wurde, ergab: Atrophie der Hirnwindungen, Hirn- 
rinde verschmälert. Mikroskopisch: Im Bereich des mittleren und unteren 
Brustmarks eine fast über den ganzen Rückenmarksquerschnitt ausge- 
breitete Erweichung der Markmasse mit Schwund des Unterschieds zwischen 
grauer und weißer Substanz, Degeneration der Ganglienzellen und 
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massenhafte Körnchenzellen-Ablagerungen um die Gefäße. Die Meninx 
war hier chronisch entzündlich verdickt und zellig infiltriert. Im unteren 
Halsmark ganz kleine Erweichungsherde. Im Gehirn zeigten sich in den 
verschiedenen Gebieten degenerative Veränderungen der Rindenzellen 
bis zur Sklerose und Schwund. Auch hier um die Gefäße reichliches Ab- 
baumaterial in den Lymphspalten, entzündliche Infiltrate und Hämo- 
siderinpigmentierung. Erweichungen konnten am Gehirn nicht festgestellt 
werden. Der schlechte Erhaltungszustand des Gewebes (erklärlich durch 
die beim Tod herrschende große Hitze) machte eine Faserfärbung und 
damit eine sichere pathologisch-anatomische Diagnose unmöglich. 

Man wird die spinale Erkrankung, die in ihren Symptomen in 
kein Krankheitsbild genau paßt, am ehesten zu der akuten, disse- 
minierten Myelitis (Enzephalomyelitis) rechnen (R. Ernst in 
Aschoffs Lehrbuch der pathol. Anatomie 4. Aufl. II S. 428). Es wäre 
ein Zusammenhang mit der Psychose abzulehnen; dafür spräche der 
ziemlich akute Verlauf des Rückenmarksleidens, sein zweifelloses Auf- 
steigen aus dem Brustmark ins Gehirn, die fehlende Beeinflussung 
des seelischen Zustandes trotz des raschen Fortschreitens der Ent- 
zündung im Zentralnervensystem. Man wäre geneigt, in ihr lediglich 
eine interkurrente Erkrankung zu sehen, wenn nicht bereits 13 Monate 
vor Beginn der Myelitis die Kranke schon einmal Zeichen eines spi- 
nalen Leidens geboten hätte. Damals blieb die Diagnose unklar, und 
ein Zusammenhang dieser ersten Lähmung und der späteren Myelitis 
läßt sich nicht erbringen, erscheint aber wahrscheinlich. Damit bleibt 
aber auch die Frage offen, ob die seelische Erkrankung nicht doch 
bedingt ist durch das grobe anatomische Veränderungen setzende 
zerebro-spinale Leiden, das zweimal im Verlauf der seelischen Er- 
krankung sich zeigte: erstmals in abortiver Form 1923, um dann beim 
2. Manifestwerden akut aufflammend zum Tod zu führen. Ein ab- 
schließendes Urteil ist nicht möglich. 

Wir sehen indessen genug Fälle, in denen der Zusammenhang 
zwischen grob zerstörendem Hirn-Rückenmarksleiden und schizo- 
phrenieartiger Geisteskrankheit ebenso deutlich ist wie bei den oben 
angeführten Westphalschen Fällen. Bei den meisten liegt klar auf der 
Hand, daß es sich trotz des psychischen Zustandsbilds niemals um 
eine echte Schizophrenie handeln kann. 

2. 1) Paul B. geb. 1882. Jude. Kaufmann, ledig, Vater „rücken- 


marksleidend‘“. Der Kranke entwickelte sich normal, lernte sehr gut, 
leistete Tüchtiges im Beruf. 1908/14 in Frankreich. Dort luetische In- 


1) Herrn Ob. Med. Rat Dr. Krimmel in Weißenau bin ich für die 
gütige Überlassung der Krankengeschichten 2, 4 und 7 zu großem Dank 
verpflichtet. 
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fektion. Von 1918 ab untätig zu Haus. Frühjahr 1918 im Sanatorium, 
wo die Diagnose Paralyse gestellt wurde. W A.R. im Blut negativ. 
Bei einer späteren Untersuchung von einem Psychiater Diagnose: Neur- 
asthenie. 

Am 30.4. 19 Einlieferung in die Heilanstalt Weißenau. An kör- 
lichen Krankheitszeichen bot der Kranke nur eine geringe Differenz der 
nicht ganz kreisrunden Pupillen und ungleichmäßiges Reagieren (r. > ].), 
eine nicht deutliche Schwäche des 1. Fazialis, Gang nicht ganz frei, leichtes 
Schwanken bei Romberg, angedeutetes Silbenstolpern. 

Seelisch zeigte der Kranke vage Verfolgungsideen, er werde überall 
beobachtet, wo er hinkomme, sei man über ihn orientiert, auch seine 
Verbringung in die Anstalt bringt er mit seinen Verfolgungsideen in Be- 
ziehung. Seine Freundschaft mit einem sozial und ethisch tief unter ihm 
stehenden Kranken wurde als Zeichen einer recht fortgeschrittenen 
Demenz gewertet. 

In den folgenden Jahren bot der Kranke ein durchaus stationäres 
Bild. Er war mißtrauisch und zurückhaltend gegen die Ärzte, halluzi- 
nierte lebhaft, wurde dabei gelegentlich oft recht laut; lag träg auf der 
Abteilung herum, zeigte wenig Affekt. Er las ziemlich viel, meist recht 
gute Lektüre (Klassiker), verfertigte auch selbst zahlreiche, äußerst 
schwache „Dichtungen“. Vorübergehend ließ er sich in der Gärtnerei 
beschäftigen. Krankheitseinsicht zeigte er nicht, hielt an seinen Verfol- 
gungs-und Beziehungsideen fest (er leide unter „Gedankenübertragung‘“), 
glaubt sich verlobt, sei Teilhaber an einer Lederfabrik. Dabei stets ge- 
ordnet und klar. Die neurologischen Symptome hatten sich in auffallender 
Weise zurückgebildet. Dabei wurde er sehr dick. 

Erst im Dezember 1925 setzte schlagartig der geistige und körper- 
liche Zerfall ein. Der Kranke produzierte massenhaft sinnlose und zer- 
fahrene Größenideen: stand in Radioverbindung mit Foch und dem Prä- 
sidenten von Frankreich; erhielt von dort Millionen überwiesen. Glaubte, 
er solle hingerichtet werden und entkleidete sich im Badezimmer zur 
Hinrichtung. Wurde ohne Grund gewalttätig gegen andre Kranke. Von 
seiner Familie, mit der er bis dahin immer in Verbindung gestanden, will 
er nichts mehr wissen, sieht fahl und eingefallen aus. Pupillenstörungen 
schwach, aber deutlich nachweisbar. 


Die Diagnose dieses Falls ist jetzt klar: Es handelt sich um eine 
Paralyse, die jahrelang stationär war und unter dem Bild eines 
schizophrenen Endzustands verlief, so daß bei dem Fehlen bzw. 
Zurücktreten körperlicher Krankheitszeichen die Beurteilung lange 
Zeit eine unsichere sein mußte. — 

Ein Parallelfall ist der folgende, der ebenfalls einen Juden betrifft. 


3. Nathan St., Kaufmann, geb. 1874, ledig. Erbliche Belastung: 
Eltern beide nervös, Bruder geisteskrank. Der Kranke lernte in der Schule 
nicht besonders gut, war nervös, willensschwach und hypochondrisch. 
Lebte mehrere Jahre in Amerika, wo er sich luetisch infizierte. Im Juni 
1914 plötzlicher Ausbruch der Geisteskrankheit. Hielt sich für den Be- 
sitzer von Millionen, wollte ein Riesengeschäft gründen, dabei euphorisch, 
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„lasziv und ordinär“, zeitweise gereizt. Körperlich: Sehnenreflexe ge- 
steigert, Babinski beiderseits, Mitflattern der Gesichtsmuskulatur beim 
Sprechen. Augen o. B. WA.R. im Blut stark positiv. 

Am 9.7.14 Aufnahme in die Heilanstalt Weinsberg. Er war sehr 
lebhaft, euphorisch, redete in breitem Dialekt, sein Gebahren und seine 
Antworten machten oft den Eindruck des bewußt Komischen. War 
dazwischen vielfach gewalttätig, drängte fort, gänzlich uneinsichtig. Neben 
einer Ataxie beim Gehen wurde eine rasch fortschreitende Demenz fest- 
gestellt. 

Der Zustand wurde aber bald (schon 1915) ziemlich stationär und 
ist es bis heute (10 Jahre lang!) geblieben. Deliriöse Erregungs- und 
Verwirrtheitszustände, die der Kranke zeitweise hatte, sind inzwischen 
verschwunden. Juni 1920 im Verlauf weniger Stunden 19 Anfälle, vor 
allem auf der 1. Seite, vor und nachher nie, 

Jetzt liegt der wohl genährte Kranke mit leerem Lächeln im Bett. 
Spricht von selbst nichts. Auf die Frage nach seinem Befinden antwortet 
er stereotyp: ‚so so lala“ oder „normal“, Bei eingehender Unterhaltung 
zeigt er sich örtlich wohl, zeitlich nicht orientiert, erzählt ganz wahr- 
scheinlich von Amerika. Sprache breiig. Sehnenreflexe gesteigert. 
Babinski bdsts., l >r. Pupillen rund, gleich weit, wenig ausgiebige 
Lichtreaktion. Gang etwas stampfend. Fazialis o. B. | 


Das psychische Bild ist seit vielen Jahren das eines schizophrenen 
Endzustands. Die Diagnose Paralyse erscheint gesichert durch die 
Vorgeschichte, die Anfälle und stets bestehenden Zeichen eines orga- 
nischen Nervenleidens, doch wäre z. Zt. die Krankheit unmöglich 
allein nach dem psychischen Befund zu erkennen. — 

Schon längst ist die Ähnlichkeit mancher postenzephaliti- 
scher Zustände mit der Katatonie aufgefallen und hat auch zu 
Vermutungen über den Sitz der katatonen Störungen Veranlassung 
gegeben. Wie weit aber das Krankheitsbild bei der Hirnentzündung 
mit schizophrenen Erkrankungen gehen kann, mögen die beiden fol- 
genden Krankengeschichten beweisen. 


4. Alois Pf. Tagelöhner, geb. 1872. Erbliche Belastung: Großmutter 
mütterlicherseits geisteskrank. Als Kind schwächlich, sonst normale 
Entwickelung, diente 2 Jahre beim Militär und machte den Krieg mit. 
1908 Heirat, ungetrübte Ehe, immer fleißig und sparsam. 

Febr. 1923 „Kopfgrippe‘‘,schlief wochenlang, lag mit maskenartigem 
Gesichtsausdruck im Bett; Doppeltsehen. Träge Pupillen. Kopfschmerzen. 
Nach dieser Erkrankung blieb ein Zustand völliger Indolenz zurück, 
weshalb er am 29.5. 23 in die Anstalt Weißenau verbracht wurde, 

Als körperliche Symptome fanden sich bei der Aufnahme: Leichte 
Temperatursteigerung, etwas erweiterte träge reagierende Pupillen. 
Schwache Knie- und Achillessehnenreflexe. Sceelisch war der Kranke 
über seine Verhältnisse, nicht aber örtlich und zeitlich orientiert. Klagt 
über Kopfschmerzen. Alle Angaben müssen ihm abgepreßt werden. 

Das indolente Wesen hielt an. Der Kranke lag im Bett ohne An- 
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teilnahme an seiner Umgebung, brachte täglich in weinerlichem Ton 
allerhand Klagen vor (u. a. er habe einen Riß im Auge, der durchs Gehirn 
gehe, habe keinen Stuhlgang u.a.), bot mit seinen stereotypen Redewen- 
dungen und seinem gebundenen Wesen zeitweise ein ganz katatones Zu- 
standsbild. Die Diagnose, die anfangs auf postenzephalitische Psychose 
gestellt worden war, wurde unsicher, als Pupillensymptome nicht immer 
vorhanden waren, der Kranke auch plötzlich einmal Mitpatienten, die ihn 
hänselten, lebhaft verfolgte, dabei klar und orientiert war; zeitweise Außerte 
er auch Vergiftungsideen. 

Im November trat ziemlich plötzlich eine Verschlimmerung ein: 
der Kranke wurde äußerst widerstrebend, verweigerte die Nahrungsauf- 
nahme. Dabei Temperatursteigerung und rasch fortschreitender körper- 
licher Zerfall, der innerhalb weniger Tage unter Bildung von Druckbrand- 
stellen zum Tode führte. 

Die Sektion ergab Trübung und Verdickung der weichen Hirnhäute, 
besonders im Verlauf der Blutgefäße. Die Hirnhöhlenauskleidung war 
verdickt und gekörnt; in den Ventrikeln reichlich blutig gefärbte Flüssig- 
keit. Am hinteren Teil des Bodens des r. Seitenventrikels ein haselnuß- 
großer, blutig durchtränkter Erweichungsherd. 


Hier hat die Sektion das Bild geklärt. Das klinische Bild jedoch, 
das der Kranke monatelang bot, mit seinen Stereotypien, seinen 
Vergiftungsideen und seiner Gebundenheit glich in weitem Maß dem 
einer Katatonie. 

Noch ein zweiter Fall, in dem eine Enzephalitis zeitweise ein 
völlig katatones Bild schafft, soll angeführt werden. 


5. Dr. S., geb. 1888, verh., Arzt. Über erbliche Belastung nichts 
bekannt. Der Kranke war gut begabt, geistig rege; starker Arbeiter; 
sein Lebensgang weicht in jeder Hinsicht vom Durchschnitt ab: er wurde 
Homöopath und Augendiagnostiker, heiratete schon als Student eine ältere 
Witwe mit 3 Kindern, er selbst hat keine eigenen Kinder. 

Den Krieg machte er als Truppenarzt mit. Nachher Praxis auf dem 
Dorf und dann in einer kleinen Stadt. 

Febr. 1919 Enzephalitis mit hohem Fieber, Bewußtlosigkeit, Schlaf- 
sucht. Im Anschluß daran ganz langsam einsetzende Parkinsonerschei- 
nungen, die ihm, im Lauf der Jahre zunehmend, seit 1924 die Arbeit 
unmöglich machten. 

Er suchte Genesung in mehreren Erholungsheimen, in der Schweiz 
brach im Febr. 1925 plötzlich eine Psychose aus. Er hörte Stimmen, 
lief im Hemd auf die Straße mit der Begründung, er warte auf den hl. 
Geist. Äußerte Eifersuchtsideen gegen seine Frau, warf seinen Vertreter 
aus der Praxis hinaus. 14. 3.25 Einlieferung in die Tübinger psychiatr. 
Klinik. Dort typisches Parkinsonbild: Muskelrigidität, Salbenglanz des 
Gesichts, Speichelfluß, ungleiche Pupillen, eigentümlich singende Sprache: 
völlig anteilslos, fühlt sich dabei gesund und leistungsfähig, verschlossen, 
oft widerstrebend, unzugänglich. 

Am 22. 6.25 Überführung in die Heilanstalt Weinsberg. 

Bei der Aufnahme bot er dasselbe Bild wie in Tübingen. War ört- 
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lich und über seine persönlichen Verhältnisse orientiert, über die Eifer- 
suchtsideen gegen seine Frau sagt er nichts aus. Seine Krankheit hält 
er für eine funktionelle Neurose, die Enzephalitis für eine Meningitis. 
Rechnen geht schlecht. 

Im weiteren Verlauf traten die körperlichen Krankheitszeichen in 
weitem Maß zeitweise zurück. Dagegen blieb ein eigensinniger Negativis- 
mus (will nicht in den Garten, nicht ins Besuchszimmer zu seiner Frau). 
Die Nahrungsaufnahme ist unregelmäßig, als Begründung gibt er an, 
er wolle sterben. 

Zugleich treten deutliche Verfolgungsideen auf: sein Zustand sei 
durch Hypnose eines Dr. D., der ihm sein EK. I mißgönne, hervorgerufen. 
Bestreitet eine Grippe gehabt zu haben; die Eifersuchtsideen gegen seine 
Frau, mit der er sich bei seinen Besuchen gut verträgt, scheinen ver- 
schwunden zu sein. An manchen Tagen (das Bild wechselt oft) wäre der 
Kranke unmöglich von einem Katatoniker zu unterscheiden. 


Komplizierend für die klinische Betrachtung wirkt bei Dr. S. 
ausgesprochen die zweifellos aus dem Rahmen des Üblichen heraus- 
fallende, schizoid anmutende vorpsychotische Persönlichkeit. Was 
die Diagnose postenzephalitische Erkrankung sichert, sind neben der 
sehr bezeichnenden Vorgeschichte die immer wieder auftretenden 
starken körperlichen Symptome: Pupillenstörungen, Parkinsonismus, 
der weit über katatone Gebundenheit hinausgeht, der eigentümliche 
Salbenglanz des Gesichts. — 


Interessant ist folgender Fall: 


6. Auguste N. Dienstmädchen, ledig, geb. 1877. Über erbliche 
Belastung ist nichts bekannt. Die Kranke sei gutmütig und ruhig, aber 
etwas eigensinnig gewesen; eine Geburt; ging als Dienstmädchen in die 
Schweiz. 


Dort erkrankte sie und wurde nach Hause abgeschoben. Von da am 
6.7.17 in die Heilanstalt Weinsberg. Sie war äußerlich geordnet, im 
ganzen gehobener Stimmung. Sie erzählt, daß sie bei einem Professor 
in Zürich in Stellung gewesen sei, die Frau Prof. habe es mit anderen gehabt, 
jetzt solle sie, die der Frau Prof. sehr ähnlich sehe, als Hure hingestellt 
werden. Ganz Zürich habe darüber gesprochen. Sie sollte viel Geld be- 
kommen, damit es nicht herauskomme, hohe Stellen seien ihr angeboten. 
Alles trägt sie ziemlich zerfahren vor. Sinnestäuschungen sind zweifel- 
los. Hört, daß einer ihrer Angehörigen gestorben ist — glaubt, ihr 
werde alles mögliche vorenthalten, was ihr gebühre, hat schon lange den 
Adel, bekommt ein Großkreuz. 


Im Jahre 1924 begann sie über allerhand körperliche Beschwerden 
zu klagen: Schmerzen im Kreuz, Druck im Magen, dabei ataktische Geh- 
störung. Die neurologische Untersuchung ergab: Ataxie und Hypotonie 
der Beine ; Fehlen der Sehnenreflexe ; positiven Romberg ; Kältehyperästhesie 
am Rumpf. Pupillen verschieden weit, r. schwach, l. gar nicht auf Licht- 
einfall reagierend. W A. R. im Blut und Liquor + +++. Lymphozythose 
im Liquor 64/3. 
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Seither hat die Ataxie weiterhin zugenommen, die Schmerzen, 
die die Kranke wahnhaft deutete, sind in den letzten Monaten etwas zu- 
rückgetreten; psychisch vielfach gereizt, glaubt, man unterschlägt an 
sie gerichtete Pakete; Persönlichkeit im ganzen noch wohl erhalten. 


Die Diagnose kann hier wählen zwischen: Schizophrenie und 
Tabes, Paralyse, tabischer Psychose und syphilitischer 
Psychose. Kräpelin (Lehrbuch 8. Aufl. Bd. II) erwähnt bei der 
letzteren ausdrücklich paranoische Erkrankungen mit sexuell gefärb- 
tem Inhalt, die sehr an dementia praecox erinnern, aber durch bessere 
Erhaltung der Persönlichkeit und das Fehlen der eigentümlichen 
Willensstörungen sich von ihr abheben. Wir werden den Fall auch 
hier oder unter tabische Psychosen einreihen. Paralyse scheidet aus; 
abgesehen von einigen Größenideen, wie sie sich aber auch sonst bei 
schizophrenen Kranken finden, bietet das psychotische Bild der N. 
nichts an Paralyse Mahnendes, während das körperliche einen Schul- 
fall von Tabes darstellt. Die Diagnose: Schizophrenie und Tabes, 
die einen Zusammenhang zwischen Psychose und spinaler Er- 
krankung nicht annimmt, lehnen wir ab, obwohl sie theoretisch 
natürlich auch vertreten werden kann; warum soll ein paranoider 
Schizophrener nicht auch einmal eine Tabes bekommen? Da sich 
aber beide Erkrankungen zwanglos in einen Zusammenhang bringen 
lassen, so ziehen wir eine derartige Diagnose als einfacher und wahr- 
scheinlicher vor. Auffallend bleibt freilich, daß die psychotischen 
Erscheinungen so lange vor den körperlichen Krankheitszeichen auf- 
traten. — 

7. Unklar ist die Diagnose bei Christan B., ledig, Säger, geb. 1331. 
Der Kranke stammt aus gesunder Familie, 8 lebende Geschwister, 3 ganz 
klein gestorben; entwickelte sich normal, lernte in der Schule sehr gut, 
war lenksam, gutmütig und heiter. 

Beim Militär 1903 Sturz von einigen Metern Höhe auf Zementboden. 
Schädelbasisbruch. 

Im Anschluß an den Unfall langsame Entwicklung der Geisteskrank- 
heit: zunehmende Reizbarkeit bis zu Tätlichkeiten gegen die Angehörigen; 
häufig gedrücktes Wesen bis zu Selbstmordideen. 1908 war der Kranke 
einige Wochen in der psychiatrischen Klinik Tübingen. Dort war er meist 
mürrisch, verlangte seine Entlassung, daneben äußerte er seltsame, sexuell 
gefärbte Halluzinationen. Er werde nachts bewußtlos gemacht und 
dann sexuell mißbraucht; sah seine frühere Braut und andere Frauenge- 
stalten nackt. Dabei war ein gewisses Maß Kritik vorhanden, später hat 
er diese Ideen zeitweise wenigstens korrigiert. 

Sommer 1908 Einlieferung nach Weißenau. Bei der Aufnahme 
orientiert, gute Schulkenntnisse; Klagen über Kopfschmerzen, mangelnde 
Arbeitsfähigkeit, Täuschungen des Gesichts- und Geruchsinns, Ohren- 
sausen. War mehrmals unrein, reizbar, drängte fort, verlangte Geld von 
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seinen Angehörigen, war ganz uneinsichtig, lebte ohne Fühlung mit den 
anderen Kranken dahin, wurde nach ?/ Jahren von den Angehörigen 
ungeheilt nach Hause geholt. — Körperliche Zeichen einer Gehirnschädi- 
gung konnten nicht festgestellt werden. 

5 Jahre nach seiner Entlassung wieder eingeliefert. In den folgen- 
den Jahren bot die Psychose B.s ganz das Bild einer langsam fortschrei- 
tenden schizophrenen Verblödung. Er war äußerlich meist ruhig und 
geordnet. Anfangs erzählte er phantastisch-pseudologische Geschichten: 
Er sei in Afrika bei der Schutztruppe gewesen, hätte den Südwestafri- 
kanischen Krieg mitgebracht, habe als Fahnenträger im 1. Russ. Regiment 
alle Schlachten des russisch-japanischen Krieges mitgemacht, sei auf 
der Reise nach Ostasien im Schwarzen Meer von einem Haifisch verschlun- 
gen und bei Madeira wieder ausgespieen worden. Gab an, aus Amerika 
gebürtig zu sein, seine Eltern seien tot; glaubte sich verheiratet. Drängte 
stereotyp auf Entlassung. Hörte Gespenster auf der Frauenseite und 
verlangte, daß man diese einspritze. Sein Benehmen war läppisch, albern, 
tölpelhaft. Dann wieder produzierte er unsinnige Größenideen: es seien 
ihm mehrere 1000 Billionen Mark gestohlen worden, er habe 223 000 Billi- 
onen Mark von seinem Vater geerbt. 

Allmählich wurde der Kranke immer leerer und stumpfer. Seit 
Jahren bietet er das Bild eines verblödeten Schizophrenen. Er treibt sich 
untätig auf der Abteilung herum,bittet den Arzt bei jeder Visite stereotyp 
um seine „Wärterschlüssel und 4 Monate Urlaub‘, sagt, er sei „Tag- 
und Nachtwächter und Tag- und Nachtschläfer‘ in der Anstalt, sei „geistig 
völlig normal“, alles ohne jeden Affekt. 


An der traumatischen Entstehung der Krankheit B.s ist kaum 
ein Zweifel möglich. Die Symptome waren anfangs auch eindeutig 
die einer traumatischen Psychose. Allmählich aber verschob sich das 
Bild, immer mehr zeigten sich schizophrene Züge: Affektarmut, 
Sinnestäuschungen, Stereotypien, während Kopfschmerzen, Reizbar- 
keit usw. verschwanden, so daß heute kein Untersucher mehr ohne 
Kenntnis der Vorgeschichte etwas anderes als einen schizophrenen 
Endzustand bei B. diagnostizieren würde. Indessen glauben wir nicht, 
daß es sich hier um eine „echte‘“ Schizophrenie handelt, sondern 
lediglich um ein schizophrenes Zustandsbild bei traumatischer Psy- 
, chose. 

Hier sei auf einen von Rosental im 25. Bd. d. Zeitschrift f. d. 
ges. Neurologie und Psychiatrie mitgeteilten und außerordentlich 
gründlich untersuchten Fall verwiesen, wo sich bei einem 27 j. Mann 
nach einem schweren Schädeltrauma ein hirndrucksteigerndes Leiden 
und eine zur schizophrenieartigen Verblödung führende geistige Er- 
krankung entwickelte; gerade das hier besprochene Trauma behandelt 
Rosental in umfassender Weise und kommt durchaus zu denselben 
Ergebnissen wie die vorliegende Arbeit. 
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Zusammenfassung. 


Wir sehen bei vier verschiedenen Krankheiten des Zentralnerven- 
systems (Paralyse, Enzephalitis, Lues bzw. Tabes, trauma- 
tische Hirnschädigung) schizophrene Bilder entstehen (von dem 
zuerst mitgeteilten Fall sehen wir ab, da hier der Zusammenhang 
zwischen Psychose und der Myeloenzephalitis zweifelhaft bleibt). 
Es ist ohne weiteres klar, daß diese Fälle nicht der Schizophrenie 
zugezählt werden können. Wir leiten daraus die strikte Forderung 
ab, daß Krankheiten mit Zeichen eines grob zerstörenden spinalen 
und zerebralen Leidens niemals, sondern lediglich die Fälle der Bumke- 
schen „Kerngruppe‘‘, als Schizophrenie angesprochen werden dürfen, 
soll die Diagnose Schizophrenie überhaupt einen Sinn behalten und 
nicht völlig synonym mit der Diagnose „Geisteskrankheit‘“ werden. 

Wir sind uns freilich darüber klar, daß das nur solange gelten 
kann, bis wir das Wesen des schizophrenen Prozesses erkannt haben. 
Die eine Möglichkeit bleibt bestehen, daß, wie Bumke sagt, „die 
schizophrenen Syndrome ......... nichts anderes sind, als eine 
bestimmte Form exogener Reaktionen, die ... von manchen Gehirnen 
für recht verschiedene Schädlichkeiten bereitgehalten werden‘. Würde 
sich das bewahrheiten — und sehr viel spricht dafür — dann würde 
das Schizophrenieproblem in eine Reihe mit der Epilepsiefrage rücken 
(bei unserem Fall 7 drängt sich eine solche Möglichkeit geradezu auf). 
Jedenfalls aber dürfte eine Mischdiagnose, wie in unserem Fall 6 
Schizophrenie + Tabes, meist fehl gehen; auch Rosental weist in seiner 
oben angeführten Arbeit eine solche Lösung entschieden zurück. 


Psychische Störungen bei Sclerosis multiplex). 


Von 
Oberarzt Dr. Ostmann, Hamburg. 


Schon vor der klassischen Schilderung der multiplen Sklerose 
durch Charcot wurde den mit ihr verbundenen psychischen Störungen 
mehrfach Beachtung geschenkt. Zahlreiche Autoren haben seitdem 
Beiträge zu dem Thema geliefert. In neuester Zeit hat Mönkemöller 
im Archiv für Psychiatrie 1922 Bd. 65 eine ausführliche Bearbeitung 
mit umfassendem Literaturnachweis gegeben. 

Jedoch, es sind die Meinungen nicht nur über die Häufigkeit 
des Vorkommens dieser psychischen Störungen geteilt, sondern auch 
über ihre Art. Strümpell, Lehrbuch 1909: „Häufig stellt sich im Ver- 
lauf der Krankheit eine gewisse psychische Schwäche ein, die sich 
zuweilen zu stärkerer Demenz steigert. Viel seltener sind melan- 
cholische Zustände oder Exaltationszustände‘. Und bei der Be- 
schreibung der ungewöhnlichen Formen: „In einzelnen Fällen treten 
die psychischen Störungen (Demenz) so sehr in den Vordergrund der 
Krankheit, daß das ausgesprochene Bild einer Dementia paralytica 
entsteht“. Oppenheim, Lehrbuch 1913: „Häufig ist die Intelligenz 
vermindert. Der Kranke wird teilnahmlos und gedächtnisschwach. 
Höhere Grade des Schwachsinns sowie Sinnestäuschungen und Delirien 
sind jedoch ganz ungewöhnlich.‘ 

Nach Kraepelin, Lehrbuch 1910, zeigen sich im Verlauf des Lei- 
dens heitere oder traurige Verstimmungen, Erregungs- und Verwirrt- 
heitszustände, Wahnbildungen, Verfolgungsideen oder paralyseähnliche 
Größenideen mit großen Plänen; seltener seien Sinnestäuschungen. 
Nach langer Dauer der Krankheit stelle sich vielfach ein deutlicher 
psychischer Schwächezustand heraus, der nur ausnahmsweise hohe 
Grade erreiche. Reiff (Dissertation Köln 1919/20) findet am häufig- 
sten Demenz, dann Affektstörungen. Ein einheitliches Bild einer der 
multiplen Sklerose eigentümlichen Form der Psychose sei nicht auf- 
zustellen. Mönkemöller weist unter anderem auf das Vorkommen 


3) Aus der Landesheilanstalt Schleswig, Direktor Sanitätsrat Dr. 
Doabelstein, 
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einer paranoiden und einer hysterischen Färbung des Krankheits- 
bildes hin. Am verbreitesten sei aber ohne jede Frage die Demenz. 
Nach Seiffer (Archiv für Psych. 1905, 40. Bd.) charakterisiert sich 
die polysklerotische Demenz durch ihre beinahe konstante Verknūp- 
fung mit einer krankhaft gehobenen Stimmung, Euphorie, oder einer 
häufigen Labilität und plötzlichem Wechsel der Stimmung, wobe; 
diese Stimmungsanomalien quantitativ lange Zeit hindurch in keinen 
Verhältnis stehen zu dem meist nur geringen Grade der Demenz. 

Bei diesem Auseinandergehen der Ansichten über die Art der 
psychischen Störungen bei der multiplen Sklerose, das nicht immer 
nur durch die Mannigfaltigkeit der Lokalisationsmöglichkeiten der 
sklerotischen Herde zu erklären ist, sondern auch dadurch, daß infolge 
des Überwiegens der körperlichen Störungen über die psychischen 
die wenigsten Sklerotiker in psychiatrische Behandlung kommen, 
dürfte der nachstehende Fall von Interesse sein. Wegen der unge- 
wöhnlichen Form und der außerordentlichen Schwere des körperlichen 
Krankheitsbildes, wie wegen der immerhin seltenen Gelegenheit einer 
dauernden Krankenhausbeobachtung des Verlaufs ist neben den 
psychischen Erscheinungen auch der körperliche Befund ausführlicher 
berücksichtigt und vergleichsweise der bei der Aufnahme und der 
nach acht weiteren Jahren gegenübergestellt. 

Der Patient ist zurzeit 55 Jahre alt. Sein Vater war Potator. Eia 
Bruder und drei Schwestern leiden an heftigen Kopfschmerzen und Tremor 
des Kopfes und der Hände. Sein Sohn ist Bettnässer. Patient selbst näßte 
nachts bis zum 14. Lebensjahr ein. Mit 9 Jahren fiel er angeblich auf den 
Hinterkopf und war kurze Zeit besinnungslos, mit 15 Jahren stürzte er 
vom Pferd und brach das linke Schlüsselbein. Von Jugend auf, besonder 
aber im Sommer litt er an Kopfschmerzen. Er lernte auf der Schule 
nur schwer. Soldat wurde er nicht, weil er dauernd mit dem Kopf zittert». 
Reichlicher Alkoholgenuß bis etwa zum 39. Lebensjahr wird zugestanden. 

Mit 38 Jahren verspürte Pat., als er eine schwere Last Steine auf 
einen Bau trug, plötzlich starke Schmerzen im linken Bein, die zwar an 
Heftigkeit nachließen, aber nicht ganz vorüber gingen. Er arbeitete an- 
geblich weiter, merkte aber dann am nächsten Tage, daß das Bein „lahm“ 
war. Ein halbes Jahr weiter wurde der linken Arm allmählich „schwächer“. 
Mit 44 Jahren stellten sich dauernde stärkere Schmerzen in der linken 
Körperhälfte vom Rippenbogen abwärts ein. Mit 47 Jahren fiel ihm aui, 
daß er doppelt sehe. Auch verspürte er damals das Ergriffenwerden des 


rechten Beines. 

Die hauptsächlichsten Symptome nach einem 1917 erhobenen 
ärztlichen Befund waren: Zittern des Kopfes bei Anrede, nystagmusähn- 
liche Zuckungen der Augen bei Endstellung, Zittern der Zunge, Abweichen 
der Zunge nach links, Zwangslachen. — Augenhintergrund und Sprache 
waren ohne krankhaften Befund. — Von den Bauchdeckenreflexen waren 
die oberen schwach auslösbar, r.=1., die unteren und mittleren fchlten 


Psychische Störungen bei Sclerosis multiplex. 13 


Die Kremasterreflexe waren beiderseits nur gering. Obere Extremitäten: 
Intentionstremor, erhöhte Sehnenreflexe; eingesunkene spatia interossea 
der linken Hand, grobe Kraft rechts doppelt so stark als links, keine Be- 
wegungseinschränkung. Untere Extremitäten: Sehr lebhafte Sehnenre- 
flexe (r.=1.), beiderseits Fußklonus, links Patellarklonus, beiderseits Babinski; 
das rechte Bein kann im Liegen aktiv von der Unterlage abgehoben und 
im Knie gebeugt werden, das linke nicht. Ataktische Bewegungen des 
rechten Beines, links ist die Prüfung nicht möglich. Grobe Kraft beider- 
seits stark herabgesetzt, r. mehr als l. Pat. kann mit Unterstützung etwas 
gehen. Sensibilitätsstörungen waren nicht nachzuweisen. Die Wassermann- 
Reaktion war im Blut und Liquor negativ. Psychisch wurde der Pat. 
damals als sorglos-zufrieden, euphorisch und dement charakterisiert. 

Der zurzeit, also nach einer weiteren Krankheitsdauer von acht 
Jahren, zu erhebende Befund ergibt, daß der Patient hilflos geworden ist. 
Der Kopf kann nicht von der Unterlage abgehoben werden, ohne in ein 
grobes Zittern zu geraten. Es besteht ausgeprägter Nystagmus bei seit- 
licher Blickrichtung, die Pupillen sind eng. Die temporalen Optikushälften 
sind abgeblaßt, und zwar rechts mehr als links. Die Zunge zittert stark 
und weicht nach links ab. Die Stimme ist heiser, die Sprache langsam, 
angestrengt, skandierend. Bei längerem Sprechen ergibt sich ein Klonus 
des Unterkiefers. Das Atmen ist sakkadiert. In ihrer Stärke wechselnde 
Schlingbeschwerden sind zu beobachten. Zwangslachen und Zwangs- 
-weinen ereignen sich. Die Bauchdecken- und Kremasterreflexe fehlen. 
Obere Extremitäten: Infolge spastischer Paraplegie beider Arme bedarf 
der Patient zum Essen und Trinken wie zu jeder anderen Verrichtung der 
Hilfe zweiter Personen. Der Versuch zu greifen oder die Hand, den Arm 
zu erheben ruft krampfartigen Tremor der ganzen Extremität und Hand- 
klonus hervor, der schmerzhaft empfunden wird. Der Versuch Reflexe 
auszulösen führt zu demselben Resultat. Passive Bewegungen gelingen, 
wenn sie langsam angestellt werden, unter Überwindung einiger Muskel- 
rigidität. Untere Extremitäten: Beide Beine können nicht von der Unter- 
lage abgehoben werden. Für passive Bewegungen gilt das oben für die 
oberen Extremitäten Gesagte. Beklopfen der Knie- oder Achillessehne löst 
Patellar- und Fußklonus aus. Babinski und Oppenheim sind positiv. 
(Ausgesprochen spastische Paraplegie beider Beine). An den unteren 
Extremitäten und im Bereich des Beckens besteht Hypästhesie. Die 
Klagen beziehen sich auf Doppeltsehen und Parästhesieen in der linken 
Körperhälfte. | | 

Psychischer Befund: der Patient ist örtlich und zeitlich orientiert, 
in seinem Verhalten geordnet und Gemütsbewegungen zugänglich. Die 
Grundstimmung ist euphorisch, abgesehen von seltenen, schnell vor- 
übergehenden und oft recht unbegründeten Stimmungsumschlägen. 
Die Euphorie fällt um so mehr auf, als sie im stärksten Gegensatz steht 
zu der körperlichen Hilflosigkeit und unverwüstlich erscheint; selbst schmer- 
zende Kloni vermögen sie höchstens einmal für die Dauer ihrer Zeit zu 
unterbrechen. Sicher festgestellt sind Geruchshalluzinationen. Wahr- 
scheinlich sind Gehörs- und Gesichtstäuschungen. Häufig kann man be- 
obachten, daß der Patient mit gespanntem oder verzücktem Gesichts- 
ausdruck und offenbar ganz hingenommen von seinen Erlebnissen liegt, 
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ohne die Umgebung zu beobachten. Er erklärt dann jedesmal auf Befragen, 
er hätte deutlich gesehen, was zu Hause passiere, er sehe seine Angehörigen 
und höre sie auch sprechen. Er sehe nicht nur das Erfreuliche, was sich 
ereigne, sondern er sehe auch die Unglückfälle voraus. Er könne infolge 
dieser Erscheinungen wahrsagen, wie er auch den Weltkrieg vorausgesehen 
habe. Er habe den sechsten Sinn. Sein Zustand sei, als wenn er im Wachen 
träume. Besonders aber wenn es dunkle, sehe er „die Welt“. Auch un- 
klare Wahnideen im Sinne der Verfolgung sind vorhanden. Er glaubt, 
er solle vergiftet werden, weil er zuviel wisse. Dunkle Mächte, zum Teil 
von seinen Angehörigen und früheren Arbeitgebern ausgehend, beeinflussen 
sein körperliches Befinden. 

Die Exploration, wie er seine Lage beurteile, ergab: (Sind Sie krank?) 
„Da muß was mit den Muskeln nicht in Ordnung sein, da konnte ich nicht 
gehen, das linke Bein mußte ich mit Gewalt krumm machen. Ich be- 
fürchte, daß es im Rücken losgeht und die Hauptschmerzen im Leib, 
da fürchte ich, daß es mit den Muskeln losgeht.“ (Warum sind Sie in einer 
Irrenanstalt?) „Ich bin nicht als Verrückter hergekommen, meine Frau 
wollte mich nicht zu Hause haben, weil ich nicht arbeiten konnte.‘ (Was 
haben Sie für Pläne für die Zukunft?) ‚Ja, ich dachte für meine Person, 
daß ich mal genau untersucht würde, dann würde ich auch gesund werden. 
Mein Leiden kenne ich auch als nicht gelernter Samariter. Ich weiß 
mehr, als ich wissen soll.‘“ (Können Sie in Ihrem Beruf noch etwas leisten ?) 
„Ja, mein Beruf, ich bin Polier gewesen, kann ich ja gerade heraus- 
sagen, mein Geist hat nicht gelitten sozusagen. Wenn ich am Becken 
operiert werde, kann ich wieder arbeiten, ich habe kein Nervenleiden, 
gerade herauszusagen, ich habe einen Unfall und weil sie nicht die 
Rente bezahlen, muß ich hier sein.“ (Warum nehmen Sie nie Medizin ?) 
„Für Rückenmarksleiden nehme ich nichts ein, weil ich die Erfahrung 
gemacht habe, daß ich dann schlechter werde, und die Schmerzen nehmen 
zu. — Ich habe das ja auch an dem Stuhlgang erlebt, wenn ich einmal 
einnehmen muß, dann ist es vorbei.“ 

Die Aufnahme des geistigen Besitzstandes ergab, daß das ihm zuste- 
hende Schulwissen, trotzdem der Patientangab, nurschwergelernt zu haben, 
gut erhalten war. Überhaupt zeigte es sich, daß das Erinnerungsvermögen 
für die am weitesten zurückliegenden Ereignisse der Jugend besser war, 
nach den zur Kontrolle gemachten Erhebungen, als die Erinnerung für 
die Erlebnisse des Mannesalters. Während die Lehrer, der Pfarrer, der 
ihn konfirmierte, die Mitschüler noch bei Namen genannt und charakteri- 
siert wurden, konnten im Gegensatz dazu die Geburtsdaten der Kinder, 
der Frau, das Datum der Eheschließung nicht angegeben werden, sogar 
in der Zahl der Kinder irrt sich der Patient. Einfache Rechenaufgaben 
wurden, sobald es über 20 hinausging, falsch gelöst, nur von der Mul- 
tiplikation hafteten noch einige erlernte Zahlen. Eingekleidete Rechen- 
aufgaben wurden nicht erfaßt. Fragen aus dem praktischen Leben zum 
Beispiel der Haushaltung, dem Beruf, aus Handel und Gewerbe wurden in 
kindlicher Weise beantwortet, oft unter Hervorhebung der nebensächlichen 
und Auslassung der charakterisierenden Merkmale. Bei der Prüfung der 
geistigen Fähigkeiten mußte wegen der Hilflosigkeit des Patienten auf 
viele sonst übliche Proben verzichtet werden. Nur mangelhaft wurden 
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bei geschlossenen Augen die Gegenstände im Zimmer aufgezählt. Ohne 
daß etwa Farbenblindheit bestand, konnte eine einmal gezeigte Farben- 
probe, nachdem sie unter andere gemischt worden war, nicht wieder heraus- 
gefunden werden. Bei dem Versuch fortlaufend dieselbe Zahl abzuziehen, 
war nach anfänglichem, stockenden Gelingen die Zahl bald vergessen. 
Rückläufig das Alphabet oder die ungeraden Zahlen aufzusagen mißlang, 
trotzdem die Reihen an sich vorwärts geläufig waren. Einen bestimmten 
Buchstaben in einem sinnlosen Text immer wieder zu bezeichnen mißlang 
völlig. Wegen des Unvermögens zu unterstreichen sollten sie gezählt werden. 
Ein Bild, das die Himmelfahrt Christi darstellt, wurde als Gefangennahme 
Christi bezeichnet. Nachdem zu diesem Bild noch vier andere, darstellend 
ein kleines Mädchen, einen Hasen, einen Tannenwald, eine Frau, gezeigt 
worden waren und aus dem Gedächtnis wieder aufgezählt werden sollten, 
wurde die Himmelfahrt Christi als Kreuzigung benannt, und die weiteren 
waren überhaupt nicht haften geblieben. Unbekannte Worte und vier- 
stellige Zahlen waren nach zwei Minuten bei Zwischenfragen vergessen. 
Aus drei gegebenen Worten einen Satz zu bilden, gelang nicht immer oder 
nur in sehr kindlicher Weise. Ausgelassene Silben eines Textes ergänzend 
zu diktieren war dem Patienten nicht möglich. Fragen betreffend Unter- 
schiede, Ursache und Wirkung wurden in ganz unzureichender und unzu- 
treffender Weise zu beantworten versucht, wobei jedoch versichert wurde, 
das Gehirn habe noch nicht gelitten. 

Den psychischen Befund zusammengefaßt und gewertet, besteht 
bei dem vorliegenden Fall von multipler Sklerose ohne Zweifel eine 
Demenz. Es fiel zunächst auf bei der Prüfung des geistigen Besitz- 
standes das verlorengegangene Erinnerungsvermögen für die jüngere 
Zeit, während das für die weiter zurückliegenden Ereignisse, wenn 
auch geschwächt, so doch bedeutend besser erhalten ist. Ferner 
war festzustellen eine Herabsetzung der Aufmerksamkeit. Die Merk- 
fähigkeit ist außerordentlich gestört. Das Kombinationsvermögen ist 
gleichfalls erheblich gemindert. Das Urteil über die eigene Lage, 
wie überhaupt das Urteilsvermögen sind geschwächt. Um das Bild 
vollständig zu machen, wäre noch hinzuweisen auf die kindliche Aus- 
drucksweise. 

Die Beobachtungen betreffend das Erinnerungsvermögen stimmen 
mit denen von Seiffer überein (Archiv für Psychiatrie Bd. 40): „Über 
psychische beziehungsweise Intelligenzstörungen bei multipler Skle- 
rose‘‘. Charakteristisch ist die Euphorie, die wie im Anfang des Lei- 
dens so auch jetzt noch quantitativ in keinem Verhältnis zu dem 
Grade der Demenz steht. Ich spreche die Demenz daher nach seinem 
Vorgang als polysklerotische Demenz an. Schließlich machen 
die Wahnideen, wie sie Kraepelin erwähnt, den Fall bemerkenswert, 
ebenso wie er wertvoll ist wegen der Sinnestäuschungen, die nach 
Oppenheim ungewöhnlich und nach Kraepelin selten sind. 


Zur beruflichen Ausbildung des Pflegepersonals. 
Von 


Dr. Hans Roemer, 
Obermedizinalrat im Badischen Ministerium des Innern. 


Die badische Regierung hat im Jahre 1921 für die Ausbildung 
des Pflegepersonals der Heil- und Pflegeanstalten eine Regelung 
getroffen, die im Laufe der folgenden Jahre den Erfordernissen der 
Praxis und namentlich der wirtschaftlichen Entwicklung mehrfach 
angepaßt werden mußte. Nachdem nunmehr ein gewisser Abschluß 
erreicht ist, dürfte die Mitteilung der gewonnenen Erfahrungen gerecht- 
fertigt und auch im Hinblick auf die beabsichtigte allgemeine Regelung 
der Ausbildung in der Irrenpflege von Reichs wegen im Zusammen- 
hang mit den übrigen Zweigen der Krankenpflege angebracht sein. 

In der Zeit vor dem Krieg wurden in den badischen Anstalten 
für das Pflegepersonal gelegentlich Unterrichtskurse — meist im 
Winterhalbjahr — veranstaltet. Sie ermangelten aber der Plan- 
mäßigkeit und Regelmäßigkeit; auch fehlte die abschließende Prüfung 
und damit das aktuelle Interesse der Teilnehmer. Im übrigen wurde 
das Hauptgewicht auf die genaue Auslese und die praktische Aus- 
bildung gelegt. Nach der Umwälzung begann man an den meisten 
Anstalten wieder mit dem Unterricht, um das Pflegepersonal, nament- 
lich das aus dem Felde zurückgekehrte, mit seiner Dienstaufgabe 
wieder vertrauter zu machen. Bald darauf nahm das Ministerium 
des Innern die berufliche Ausbildung des Pflegepersonals, für die 
nun auch die Berufsorganisationen Interesse zeigten, im Einver- 
ständnis mit dem Landtag in die Hand und erließ nach eingehender 
Beratung mit den Anstaltsdirektoren unter dem 11. 1. 1921 Richt- 
linien über die Personalausbildung. Danach wurde die Ausbildung 
des Pflegepersonals an eine Anstalt des Landes, nach Illenau konzen- 
triert. Es wurden zusammenhängende zwölfmonatliche Lehrgänge 
mit theoretischem Unterricht über Bau und Verrichtung des mensch- 
lichen Körpers, über körperliche Krankenpflege und Irrenpflege mit 
praktischer Unterweisung auf den Abteilungen und mit Unterricht 
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in den Elementarfächern vorgesehen. Die Zulassung wurde u. a. von 
der amtsärztlichen Bescheinigung der körperlichen und geistigen 
Vereigenschaftung zum Beruf und einem Alter bei den Männern von 
nicht unter 20, bei den Frauen von nicht unter 18, bei beiden nicht 
über 25 Jahren abhängig gemacht. Für die Prüfung am Schlusse 
jedes Lehrganges wurde eine Kommission, bestehend aus dem Beauf- 
tragten des Ministeriums, dem Anstaltsdirektor und einem Lehrarzt, 
bestellt. Den Pflegeschülern, die nur informatorisch zum Pflegedienst 
herangezogen wurden, stand völlig freie Station, Krankenhilfe im 
Ausmaß der Krankenkassenleistung und ein Taschengeld anfangs 
von 60 M. im ersten und 90 im zweiten Halbjahr zu, das später erhöht 
wurde. Wer die Prüfung bestanden hatte, konnte als Hilfspfleger 
übernommen werden und sich durch erfolgreiche Ableistung einer 
weiteren einjährigen Probezeit den Ausweis als staatlich anerkannte 
Pflegeperson für Geisteskranke und damit die Voraussetzung für die 
Einreihung in die IV. Gehaltsgruppe erwerben. Für die beim Inkraft- 
treten der Richtlinien erst kurze Zeit im Dienst Befindlichen wurden 
abgekürzte Lehrgänge mit abschließender Prüfung vorgesehen. Am 
1. April 1921 wurde die Pflegeschule für Pflegeschüler und -schülerinnen 
in Illenau eröffnet. Ende März 1922 wurden erstmals 13 Schüler 
und 12 Schülerinnen geprüft. Daneben liefen die abgekürzten Lehr- 
gänge in allen vier Anstalten (Ilenau, Emmendingen, Wiesloch und 
bei Konstanz) mit den entsprechenden Schlußprüfungen. Wie sich 
während des ersten Betriebsjahres ergab, erwies sich die Dlenauer 
Pflegeschule als ausreichend, um den Bedarf an geprüften männlichen 
Pflegekräften für alle Anstalten des Landes auf die Dauer zu decken. 
Dagegen traf dies für die Pflegerinnen nicht zu: Infolge des ungleich 
stärkeren Wechsels war die Versorgung aller Anstalten mit geprüften 
weiblichen Kräften von einer Anstalt aus vollkommen ausgeschlossen. 
Unter diesen Umständen mußte man dazu übergehen, auch in den 
übrigen Anstalten Schulen für weibliches Pflegepersonal zu gründen. 
Die Einrichtung erfolgte im Herbst 1922 in der Anstalt bei Konstanz 
und in Wiesloch und im Herbst 1923 in Emmendingen. Aber 
schon im November 1923 sah sich das Ministerium in Verfolg des 
Personalabbaus gezwungen, die Schließung sämtlicher Pflegeschulen 
und die Kündigung der meisten Pflegeschüler anzuordnen. Bei der 
ernsten Finanzlage durfte keine Gelegenheit zur Ermäßigung des 
Personalaufwandes ungenützt bleiben. Soweit die Pflegeschüler und 
-schülerinnen als Hilfspfleger beibehalten wurden, konnten sie jedoch 
den begonnenen Unterricht außerhalb- der Dienstzeit freiwillig be- 
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endigen und eine Prüfung auf Grund des abgekürzten Lehrgangs 
ablegen. Die meisten machten hiervon Gebrauch. Die Prüfungen 
konnten infolge der knappen Personalverhältnisse erst im Laufe des 
Jahres 1924 und Anfang 1925 abgelegt werden. Das Ministerium 
stand nun vor der Frage, ob unter den reduzierten Verhältnissen die 
Wiederaufnahme des Unterrichts überhaupt möglich bzw. in welcher 
Form sie zu versuchen sei. Nach eingehender Prüfung wurde die 
auch von den Personalorganisationen und den Gewerkschaften stark 
betonte Bedürfnisfrage bejaht und im Dezember 1925 folgende Neu- 
regelung getroffen: Unter Verzicht auf förmliche Pflegeschulen und 
die besondere Kategorie der Pflegeschüler werden die neu eingetretenen 
Hilfspfleger und Hilfspflegerinnen neben ihrer Dienstleistung und 
der praktischen Ausbildung, vorwiegend während der ersten zwei 
Winterhalbjahre, theoretisch ausgebildet, nach insgesamt einjähriger 
theoretischer Ausbildung geprüft und nach insgesamt zweijähriger 
Bewährung als Krankenpflegepersonen für Geisteskranke staatlich 
anerkannt. Die theoretische Ausbildung erfolgt für die Hilfspfleger 
aller Anstalten in Illenau, für die Hilfspflegerinnen in jeder der 
vier Anstalten. Der Lehrstoff in den ärztlichen und in den Elementar- 
fächern ist soweit einzuschränken, daß zur Bewältigung in den beiden 
Winterhalbjahren etwa je 80 Unterrichtsstunden ausreichen. Sie 
sollen tunlichst innerhalb der Dienstzeit erteilt werden. Die Be- 
stimmungen über die Prüfung und staatliche Anerkennung bleiben 
im übrigen unverändert und Anordnungen über Wiederholungs- und 
Fortbildungslehrgänge ausdrücklich vorbehalten. 

In folgendem sollen die Erfahrungen, die im Laufe der ange- 
deuteten Entwicklung gewonnen wurden, kurz erörtert werden. 

Als wichtigstes Ergebnis sei in erster Linie die Erkenntnis 
von der Unentbehrlichkeit der Berufsausbildung des 
Pflegepersonals genannt, die sich seinerzeit in Baden, als die 
Wiederaufnahme des Unterrichts unter dem Druck der finanziellen 
Not in Frage gestellt war, beim Personal selbst, der Ärzteschaft, den 
Anstaltsdirektionen und der Verwaltung erfolgreich durchgesetzt 
hat. 

Schon nach dem ersten Illenauer Schuljahr war der Erfolg des 
theoretischen Unterrichts unverkennbar: Obwohl Illenau, das dank 
einer vorbildlichen Überlieferung von drei Menschenaltern über einen 
ausgezeichneten Stamm praktisch ausgebildeter Pflegekräfte, die 
mit ihren Kranken nicht selten durch jahrzehntelange Freundschaft 
verbunden sind, verfügt, so überzeugten sich doch die Ärzte wie das 
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Pflegeoberpersonal übereinstimmend von der unzweifelhaften techni- 
schen Überlegenheit der neu ausgebildeten Kräfte über das in treuer 
Pflichterfüllung alt gewordene Personal. Der Vorteil der beruflichen 
Ausrüstung tritt naturgemäß bei der Pflege körperlich Kranker, 
beim Dienst auf den Sonderabteilungen für Bazillenträger und Tuber- 
kulöse, bei den komplizierteren Aufgaben der Irrenpflege wie der 
individualisierenden Arbeitstherapie, der Behandlung schwieriger 
Psychopathen, Querulanten, Hysteriker und deren Angehöriger, und 
dem Dienst in der offenen Fürsorge besonders sinnfällig in Erscheinung. 
In erster Linie können die Ärzte diesen Fortschritt für den Pflege- 
dienst verfolgen und ausnützen. Sofern sie am Unterricht beteiligt 
sind, lernen sie jeden Schüler rascher und zuverlässiger als früher 
nach seinen Licht- und Schattenseiten kennen und in der Dienst- 
einteilung verwerten. Die Beziehung der Ärzte zu den Pflegern, die 
sie sich zu Mitarbeitern heranziehen, gewinnt durch den Unterricht 
ganz erheblich, wie auch der Einblick des Personals in die Erforder- 
nisse des ärztlichen Dienstes zur Herstellung des richtigen Vertrauens- 
verhältnisses beiträgt. Die hauptsächlichen ideellen und materiellen 
Vorteile des Unterrichts kommen natürlich dem Pflegerstande selbst 
zugute. Die planmäßige Einführung in die allgemeine Kranken- und 
in die Irrenpflege bringt den eintretenden Hilfspfleger erst in ein 
inneres Verhältnis zu seinem Dienst. Die idealen Motive, die ihn nicht 
selten gerade zu dieser Berufstätigkeit geführt haben, werden gestärkt 
und die dienstliche Tätigkeit nicht ausschließlich unter dem Gesichts- 
punkte des Broterwerbs betrachtet. Die Bedeutung dieses Fort- 
schrittes braucht in einer Zeit, in der Lohntarif- und Eingruppierungs- 
kämpfe die Gemüter ausschließlich zu beherrschen drohten, nicht 
besonders betont zu werden. Das rein technische Wissen von der 
Gefahr der Ansteckung und ihrer Verhütung, von den Äußerungen 
des Irreseins und von Art und Maß der vom Anfänger meist über- 
schätzten Gefährdung durch den Geisteskranken sowie von den ein- 
schlägigen straf- und zivilrechtlichen Bestimmungen (Haftpflicht, 
Schweigepflicht usw.) gehört zu dem unentbehrlichen Rüstzeug, das 
dem Pfleger bei seinem Eintritt in die neue Welt der Anstalt ebenso 
selbstverständlich etwa wie die spezifischen gewerbehygienischen 
Vorschriften dem Neuling beim Eintritt in einen technischen Betrieb 
an die Hand gegeben werden muß. In materieller Hinsicht eröffnet 
die erfolgreiche Teilnahme am Unterricht und das Bestehen der ab- 
schließenden Prüfung dem Pfleger die Möglichkeit, nach zweijähriger 
Bewährung in die Gehaltsgruppe IV eingereiht zu werden. Außerdem 
9% 
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bietet ihm die Ausbildung die Voraussetzungen zur beruflichen Er- 
probung und damit zum Aufrücken in die gehobenen Stellen des 
Abteilungs-, Haus- und Fürsorgepflegers, die eine wirtschaftliche 
Besserstellung rechtfertigen. Die Personalorganisationen haben in 
richtiger Erkenntnis dieses Sachverhalts von Anfang an die plan- 
mäßige Berufsausbildung des Pflegepersonals in ihr Programm auf- 
genommen, wie dies u.a. auch der bemerkenswerten Schrift von 
Streiter!) zu entnehmen ist. Ganz allgemein ist schließlich zu be- 
tonen, daß die berufliche Ausbildung geeignet ist, das soziale Ansehen 
des Pflegerstandes zu heben. Solange jeder Bauernbursche und jedes 
Bauernmädchen eintreten und ohne besondere berufliche Vorbildung 
den Dienst übernehmen konnte, war eine sachliche Anerkennung 
der Dienstleistung von der Allgemeinheit nicht zu erwarten, die immer 
noch geneigt ist, den Betrieb der Anstalten mit halb abergläubischen, 
halb sensationellen Vorstellungen zu umkleiden. Eine zutrefiende 
Bewertung der Leistungen des Pflegepersonals, wie sie durch die 
Berufsausbildung angebahnt wird, dürfte auch mittelbar das Ansehen 
der Anstalten und damit der Irrenpflege überhaupt fördern. Die 
Berufsausbildung des Pflegepersonals ist somit als ein unentbehrliches, 
lebenswichtiges Glied in der Organisation der Irrenpflege zu betrachten. 
Wollte man auf eine solche Ausbildung verzichten, so könnten die 
Kranken trotz vollkommener technischer Einrichtungen und hoch- 
stehender ärztlicher Versorgung ohne Zweifel nicht zu ihrem Recht 
kommen. Selbstverständlich soll damit nicht einem einseitigen 
Intellektualismus das Wort geredet werden. Die theoretische Unter- 
weisung wird aus einen von Haus aus Ungeeigneten niemals einen 
idealen Pfleger machen können, und der Mangel an Charakter- und 
Herzensbildung, ohne die es eine eigentliche Berufenheit zu diesem 
wie so vielen verwandten Berufen nicht gibt, kann durch die Ver- 
standesschulung nicht ausgeglichen werden. Aber ein richtig geleiteter 
Unterricht wird sein höchstes Ziel darin erblicken, solche persönliche 
Anlagen zur Entfaltung zu bringen. Im übrigen können fachtechnische 
Kenntnisse in der Irrenpflege ebensowenig (oder noch weniger) wie 
in anderen Berufen allein durch den guten Willen ersetzt werden. 
Es darf hier eingefügt werden, daß das Pflegepersonal der badischen 
Anstalten die Gelegenheit zur Ausbildung während der fünf Jahre 
nach der allgemeinen Beobachtung durchweg mit zähem Fleiß und 


1) Georg Streiter (M.d.R.), Die wirtschaftliche und soziale Lage 
der beruflichen Krankenpflege in Deutschland. 2. Aufl. Jena, Gwtav 
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anerkennenswertem Eifer benützt hat, wie dies auch die untenstehende 
Statistik der Prüfungsnoten dartut. Wenn von anderer Seite, z. B. 
von Jena, entgegenstehende Erfahrungen berichtet werden, so muß 
der Mißerfolg auf örtlichen Ursachen beruhen. Die Überzeugung 
von der Unentbehrlichkeit der Berufsausbildung des Pflegepersonals 
dürfte von allen Verwaltungen, Anstaltsdirektionen und Anstalts- 
ärzten, die ihr Personal ausbilden oder die Ausbildung vorbereiten, 
heute ohne Unterschied geteilt werden. Sofern bei der Durchführung 
dem staatspolitischen Gebot gewissenhafter Sparsamkeit Rechnung 
getragen wird, können sich der praktischen Verwirklichung, für die 
nach den Beobachtungen in Baden auch die Volksvertretungen — 
u. a. aus budgetrechtlichen Gründen — lebhaftes Verständnis besitzen, 
ernsthafte Schwierigkeiten nicht entgegenstellen. Unter diesen Um- 
ständen können m. E. die Verhältnisse in der Irrenpflege als reif für 
eine allgemeine Regelung von Reichs wegen bezeichnet werden. Aus 
psychiatrischen Gründen wäre dabei nur zu wünschen, daß die Ver- 
pflichtung zur beruflichen Ausbildung und Prüfung des Pflegepersonals 
auch auf die den Heil- und Pflegeanstalten nahestehenden Schwach- 
sinnigen- und Epileptikeranstalten öffentlichen und privaten Charakters 
ausgedehnt. wird. 

Aus den erwähnten Gründen soll bei der nun folgenden Er- 
örterung der technischen Einzelheiten auch die Kostenfrage, 
von der die allgemeine Einführung wesentlich abhängen dürfte, berück- 
sichtigt werden. 

Was zunächst die Frage der Zentralisierung oder Dezen- 
tralisierung anlangt, so wird für die Konzentrierung der Ausbildung 
innerhalb jedes Territoriums in eine Anstalt die bessere Einheitlich- 
keit und intensivere Gestaltung des Unterrichts, die größere Gewähr 
der gleichmäßigen Beurteilung der Leistungen und die Verringerung 
der persönlichen und sachlichen Generalunkosten geltend gemacht, 
während für die Dezentralisierung die leichtere Durchführbarkeit an 
Ort und Stelle, die bessere Anpassung an die Sonderbedürfnisse der 
Mutteranstalt und die unmittelbarere Ausnützung des Lehrbetriebs 
für den Pflegedienst seitens der unterrichtenden Ärzte anzuführen 
sind. Wo spezielle Unterrichtsanstalten staatlichen oder charitativen 
Charakters wie z.B. in Arnsdorf i. Sa. vorhanden sind, wird sich 
die Irrenfürsorge der aus ihnen hervorgehenden Pflegekräfte ohne 
Zweifel mit Nutzen bedienen. Die Neuschöpfung solcher Einrichtungen 
dürfte die finanzielle Leistungsfähigkeit der Länder und Provinzial- 
verwaltungen — z. Z. wenigstens — erheblich übersteigen, jedenfalls 
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überall da, wo ein lebhafter Wechsel des Personals die wirtschaftliche 
Auswirkung der mit umständlichen Personalverschiebungen ver- 
bundenen Zentralisierung stärker beeinträchtigt. So wünschenswert, 
ja notwendig die häufigere Versetzung der Ärzte innerhalb der An- 
stalten eines Territoriums ist, so wenig sind vermeidbare Verschiebungen 
des Personals von einer Anstalt zur andern wegen der allzu leicht 
entstehenden Weiterungen und Zwischenträgereien zu empfehlen; 
vielmehr ist eine gewisse Bodenständigkeit auch des weiblichen Per- 
sonals anzustreben, da erfahrungsgemäß ein mit der Bevölkerung 
verwachsener Stamm einen jenen bekannten „Zugvögeln‘‘ zweifellos 
überlegenen Nachwuchs aus der näheren und weiteren Umgebung 
in die Anstalt zieht. In Baden haben die Verhältnisse zu einem ge- 
mischten System geführt. Die wenigen Hilfspfleger, die in jeder Anstalt 
auszubilden sind, werden nach Bedarf auf dem Wege des Tausches 
zur einjährigen Ausbildung nach Ilenau versetzt und kehren nach 
Bestehen der Prüfung in ihre Ausgangsanstalten zurück, während die 
ungleich zahlreicheren Hilfspflegerinnen in jeder einzelnen Anstalt 
ihre Ausbildung erhalten. Auf diese Weise hat jede Anstalt die ideellen 
Vorteile des Unterrichtsbetriebs zu genießen und werden unnötige Ver- 
schiebungen ebenso wie allzu schwach besetzte Lehrgänge vermieden. 

Hinsichtlich der Art der Ausbildung ist in Baden die Einrichtung 
besonderer Pflegeschulen mit der eigenen Kategorie der Pflege- 
schüler versucht worden. Dieses Vorgehen ermöglicht bei der größeren 
Zahl von Unterrichtsstunden eine qualitative und quantitative Intensi- 
vierung des Unterrichts, der auch die nichtärztlichen Fächer in er- 
wünschter Weise eingehender berücksichtigen kann. Auch ist es 
zweckmäßig, daß die jungen Pflegeschüler erst mit zunehmender 
Ausbildung allmählich in den Abteilungsdienst eingeführt werden. 
Andererseits bringt dieses System eine stärkere Belastung der unter- 
richtenden Ärzte mit sich, macht eine Erweiterung des Lehrkörpers 
nötig und bedingt vor allem im ganzen eine erhebliche Vermehrung 
des Personalaufwandes, selbst wenn man den Pflegeschülern ein auch 
nur bescheidenes Taschengeld gewährt. Die Einführung der be- 
sonderen Kategorie der Pflegeschüler mit ihren besonderen Gebühr- 
nissen kompliziert außerdem den Verwaltungsapparat. Nach den 
Beobachtungen in Baden muß bezweifelt werden, ob die entstehenden 
Mehrausgaben, auch wenn man sie in Kauf nehmen will und darf, 
sich in der Praxis wirklich lohnen, da nicht alle, mitunter sogar nur 
wenige Schüler nach Abschluß der ihnen gewährten Ausbildung 
wirklich in den Pflegedienst übertreten. Der so bedingte Mehraufwand 
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hat in Baden seinerzeit zu der Schließung der Pflegeschulen geführt 
und nur die Rückkehr zu dem einfacheren System, bei dem die Hilfs- 
pfleger neben der praktischen Dienstleistung theoretisch unterrichtet 
werden, hat die Wiedereinführung der Berufsausbildung ermöglicht. 

Wie in den meisten Ländern ist in Baden die Ausbildung in 
der allgemeinen Krankenpflege besonders geregelt worden, 
und zwar durch die Verordnung vom 1. 10. 1919, die staatliche Prüfung 
von Krankenpflegepersonen betreffend. Es lag somit die Frage nahe, 
ob sich nicht eine Verbindung der Ausbildung in der körperlichen 
Krankenpflege und der in der Irrenpflege in irgend einer Form empfiehlt, 
Eine Verbindung in dem Sinne, daß der Unterricht in der Irrenpflege 
sich erst an die vorgeschriebene Ausbildung in der allgemeinen Kranken- 
pflege anschließen solle, ist von den Pflegerorganisationen u.a. auch 
von Streiter, vertreten und in ähnlicher Form in den oberbayerischen 
Anstalten versucht worden!). M. E. steht einem solchen Vorgehen, 
das in mancher Beziehung wünschenswert wäre, das Bedenken ent- 
gegen, daß auch in den großen Irrenanstalten das für eine vollwertige 
Ausbildung in der allgemeinen Krankenpflege unentbehrliche Kranken- 
material der verschiedenen ärztlichen Spezialgebiete (Innere Medizin, 
Chirurgie usw.) nicht zur Verfügung steht, so daß solche allgemeine 
Krankenpflegeschulen in den Irrenanstalten entweder in ihren 
Leistungen hinter den übrigen Krankenpflegeschulen zurückbleiben 
würden oder durch kostspielige Versetzungen in allgemeine Kranken- 
häuser ein Ersatz geschaffen werden müßte. Nach den vorliegenden 
Erfahrungen genügt für den Irrenpfleger eine weit einfachere und 
kürzere Ausbildung in der somatischen Krankenpflege. Die Forderung 
eines allzu umständlichen Ausbildungsganges (in Preußen ist für die 
allgemeine Krankenpflege ein zweijähriger Lehrgang vorgeschrieben) 
würde für den Irrenpfleger das Einrücken in seine eigentliche Lauf- 
bahn unnötig verzögern und erschweren; auch hier würde der erforder- 
liche Aufwand zum praktischen Ergebnis nicht in angemessenem 
Verhältnis stehen. Dabei ist allerdings vorauszusetzen, daß bei der 
Anstellung des Pflegeoberpersonals (Pflegeinspektoren, Pflegermeister, 
Oberinnen) künftig die Absolvierung einer allgemeinen Kranken- 
pflegeschule zur Vorbedingung gemacht wird, damit es in der Lage ist, 
in allen Fällen körperlicher Erkrankung die nötige Hilfe zu leisten 
und dem Personal die erforderliche Anleitung zu geben. 

Bei zentralisierter Ausbildung wird der Unterricht stets in zu- 
sammenhängenden Lehrgängen zu geben sein, um die zur Aus- 
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bildung vereinigten Teilnehmer nicht länger als unbedingt nötig von 
ihren Mutteranstalten fernzuhalten. Bei der Dezentralisierung dagegen 
kommt außerdem die Verteilung des Unterrichts in Frage. In allen 
Anstalten mit umfänglicherer Garten- und Ländwirtschaft werden 
sich die Unterrichtsstunden in den Winterhalbjahren ungleich leichter 
als in den Sommermonaten aussparen lassen, so daß sich die Konzen- 
trierung vorwiegend auf den Winter von selbst ergibt. Diese Ein- 
teilung hat auch den Vorzug, daß sich der Wissensstoff bei zweimaliger 
Darbietung besser einprägt. Zweckmäßig ist dabei die Einschaltung 
von Wiederholungsstunden in größeren Abständen während der Unter- 
richtspausen. Außerdem hat es sich bewährt, für eintretende Neulinge, 
die ja meist vom Oberpersonal die erste Anleitung erhalten, nach 
Bedarf einen Vorkurs einzurichten, in dem die Einführung in die 
Hausordnung und die wichtigsten gesetzlichen Bestimmungen erfolgt, 
um sie nicht in allzu großer Zahl allzu lange auf die eigentliche Aus- 
bildung warten zu lassen. 

Die Zulassung zum Unterricht muß von der Erfüllung 
bestimmter Vorbedingungen abhängig gemacht werden, wenn anders 
der eine wichtige Zweck der Berufsausbildung, die Auswahl der 
Tüchtigen, erfüllt werden soll. Nach den Richtlinien von 1921 wird 
in Baden beim Eintritt verlangt: ein selbstverfaßter und selbstge- 
schriebener Lebenslauf, ein Geburtszeugnis, ein Schulzeugnis, ein 
bürgermeisteramtliches Leumundszeugnis, Zeugnisse über die bis- 
herige Tätigkeit, ein Impfschein und als wichtigstes ein amtsärztliches 
Zeugnis, das sich über die körperliche und geistige Vereigenschaftung 
zum Pflegeberuf auszusprechen hat. Nach den vorliegenden Er- 
fahrungen besteht über die Anforderungen der Irrenpflege anscheinend 
vielfach Unklarheit. Es empfiehlt sich deshalb immer eine Nach- 
prüfung seitens der Anstalt, ob die körperlichen und geistigen Vor- 
bedingungen erfüllt sind. Wenn es auch für diesen wie für manchen 
anderen Beruf gilt, daß viele berufen, aber wenige auserwählt sind, 
so kann man doch die Ansprüche schon im Hinblick auf das beschränkte 
Angebot nicht allzu hoch spannen. Auf alle Fälle besteht aber die 
Pflicht, ungeeignete Bewerber bei der ersten Vorstellung oder so bald 
als möglich nach dem Eintritt wieder auszuscheiden 1). Derartige 
Elemente sind in der Anstalt fehl am Platze; sie gefährden außer 
den Kranken erfahrungsgemäß meist auch sich selbst oder halten deu 

1) Der erfahrene Schüle hat jedem rothaarigen Bewerber von dem 


Eintritt abgeraten, da er dieserhalb von den Kranken allzuviel zu leiden 
habe. 
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Unterricht in ganz überflüssiger Weise auf. Früher oder später müssen 
sie dann doch aus dem Anstaltsdienst ausscheiden. Die rasche Auf- 
klärung ihres Irrtums über die Art des Dienstes liegt deshalb ebenso- 
sehr in ihrem eigenen Interesse wie in dem des Krankendienstes und 
des übrigen Personals. Da die Mängel der Persönlichkeit oft nicht 
ohne weiteres hervortreten, hat sich gelegentlich die Vornahme einer 
kurzen Aufnahmeprüfung bewährt, während der Vorschlag von 
W. Fuchs, eine besondere psychotechnische Eignungsprüfung einzu- 
führen, der Entwicklung oder doch dem Verständnis der Allgemein- 
heit heute noch etwas vorauseilen dürfte. Auch die Festsetzung 
einer Probezeit, wie sie z. B. in den Hebammenlehranstalten in 
Übung ist, kann in Betracht kommen. Je früher aber die Ausscheidung 
der Ungeeigneten erfolgt, desto geringer ist die damit verbundene 
Härte. Selbstverständlich kann sich die Anstalt wie jeder andere 
öffentliche Betrieb der Pflicht der Einstellung von Kriegsbeschädigten, 
sofern sich ein nicht ganz ungeeigneter Posten z. B. im Bureau- oder 
Telephondienst findet, nicht entziehen; der Abteilungsdienst kann 
aber naturgemäß für eine solche Versorgung im allgemeinen nicht in 
Betracht kommen. 

Nachdem in Baden die Eingruppierung des Pflegepersonals er- 
heblich verbessert worden war, hatte man erwartet, daß auch Töchter 
aus Beamtenfamilien und überhaupt aus dem Mittelstand den 
Irrenpflegeberuf ergreifen würden. Diese Erwartung hat sich im 
allgemeinen nicht erfüllt, wohl kaum zum Schaden der Irrenpflege; 
lehrt doch die allgemeine Erfahrung, daß bei der Einstellung gebildeter 
Mädchen besondere Vorsicht nötig ist, da es — wenigstens bisher — 
in diesen Kreisen häufig die psychisch weniger Widerstandsfähigen 
sind, auf die der Beruf eine Anziehungskraft ausübt. 

Die Vorbedingungen hinsichtlich eines bestimmten Alters 
haben die badischen Bestimmungen bei Männern auf nicht unter 20, 
bei Frauen nicht unter 18 und bei beiden nicht über 25 Jahre fest- 
gesetzt. In der Praxis hat sich ergeben, daß für die Pflegerinnen sowohl 
die untere wie die obere Grenze ohne Schaden um ein bis zwei Jahre 
erhöht werden könnte. Die Direktionen wurden deshalb ermächtigt, 
bei Mangel an der nötigen Reife 18 jährige Bewerberinnen zurück- 
zustellen und besonders geeignete über 25 Jahre, namentlich wenn 
sie anderwärts in der Irrenpflege oder verwandten Berufen schon 
tätig gewesen sind, noch anzunehmen. 

Die Erteilung des Unterrichts in den ärztlichen Fächern 
ist Sache der Ärzte, sofern ihn nicht der Direktor, wie dies hinsichtlich 


26 Roemer, 


der Irrenpflege nicht selten der Fall sein wird, übernimmt. Erwähnens- 
wert ist, daß Simon-Gütersloh den Personalunterricht selbst erteilt. 
Häufig werden die Stellvertreter der Direktoren und die übrigen 
älteren Ärzte mit dieser wichtigen Aufgabe betraut werden. In den 
Richtlinien des Reichsverbandes der beamteten deutschen Irrenärzte 
ist vorgesehen, daß der Direktorstellvertreter mit der Unterweisung 
des Pflegepersonals als selbständiger Dienstaufgabe beauftragt werden 
kann. Wie die Erfahrung lehrt, finden auch die Ärzte, die zunächst 
mit einigen inneren Bedenken an diese Aufgabe herangehen, in der 
unterrichtenden Tätigkeit bald Befriedigung und fühlen sich für ihre 
Mühe durch das nähere Verhältnis, in das sie zu ihren Schülern treten, 
belohnt. Die Einstellung von Schreibhilfen (Stenotypistinnen) für 
den ärztlichen Dienst, die sich in den badischen Anstalten (auch in 
wirtschaftlicher Hinsicht) durchaus bewährt, erleichtert es den Ärzten, 
die nötige Zeit für die Vorbereitung und Erteilung des Unterrichts 
zu erübrigen. Der Unterricht in den Elementarfächern wird vom 
Anstaltslehrer, sofern ein solcher vorhanden ist, oder von besonders 
bestellten Lehrkräften der Volksschule erteilt. Als in Baden seinerzeit 
in den Pflegeschulen den nichtärztlichen Fächern ein größerer Spiel- 
raum gewährt werden konnte, haben sich die Anstaltsgeistlichen mit 
viel Hingabe und gutem Erfolg am Unterricht in Heimatkunde, Ge- 
schichte und Berufsethik beteiligt. Erfahrungsgemäß steigt mit der 
Zahl der zum Unterricht herangezogenen Lehrkräfte regelmäßig das 
Interesse innerhalb der Anstalt für die Pflegerausbildung. 

Unter den Lehrgegenständen stehen die ärztlichen Fächer 
an erster Stelle. Entsprechend dem allgemein anerkannten Leitfaden 
von Scholz-Dannemann werden der Bau und die Verrichtungen des 
menschlichen Körpers, die allgemeine Krankenpflege einschließlich 
Instrumentenlchre, die Hilfe bei Unglücksfällen, die Grundzüge der 
Hygiene und der Seuchenlehre, weiterhin besonders die Irrenpflege 
nebst der geschichtlichen Entwicklung und ferner die Hausordnung 
sowie das Irrenfürsorgegesetz und die einschlägigen straf- und zivil- 
rechtlichen Bestimmungen behandelt. Diese theoretische Ausbildung 
wird durch die praktische Unterweisung in der Kranken- und Geistes- 
krankenpflege ergänzt, wobei neben dem Anlegen von Verbänden, 
dem Umbetten usw. auch die Handhabung des Tropfenzählers, des 
Thermometers und der übrigen Instrumente notwendig geübt werden 
muß. Die Auffrischung der Schulkenntnisse durch besonderen Unter- 
richt in den Elementarfächern war durch die Richtlinien von 
1921 vorgesehen. Trotz anfänglicher Bedenken hat sich dieser Unter- 
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richt als nützlich und notwendig erwiesen, er wurde deshalb auch 
bei der Neuregelung als unentbehrlich beibehalten. Die wesentliche 
Aufgabe besteht darin, das Pflegepersonal instand zu setzen, über 
seine Beobachtungen an den Kranken einen ordnungsmäßigen schrift- 
lichen Bericht zu erstatten. Hierzu gehört aber außer der Anleitung 
zur sachlichen Wiedergabe der Wahrnehmungen, wie die Erfahrung 
immer wieder lehrt, auch die Übung im Aufsatz und Rechtschreiben. 
Darüber hinaus war in den früheren Pflegeschulen noch Raum für 
Heimatkunde, soziale Gesetzgebung, Wirtschaftsgeographie und 
Bürgerkunde, Gegenstände, die an sich gewiß erwünscht, bei der 
Neuregelung der Rücksicht auf die geringere Stundenzahl zum Opfer 
fallen mußten. Übrigens hat sich das Personal nach anfänglichem 
Sträuben durch die Praxis von der Zweckmäßigkeit des Unterrichts 
in den Elementarfächern selbst überzeugt und sich eine einwandfreie 
Berichterstattung angeeignet. 

Was die Lehrmittel angeht, so verfügt jede Pflegeperson über 
den Leitfaden von Scholz-Dannemann. Daneben wird auf reichliche 
Verwendung von Anschauungsmitteln der größte Wert gelegt. Vor 
allem werden die vorzüglichen anatomischen Tafeln des Hygiene- 
museums in Dresden verwendet; ähnliche Darstellungen in Post- 
kartengröße !) kann sich der einzelne für wenige Pfennige beschaffen. 
Jede Anstalt hat ein Skelett zur Verfügung. Neuerdings bewähren 
sich die anatomischen Modelle, die heute nicht mehr allzu teuer 
sind. Die Verwendung frisch präparierter tierischer Organe (wie 
Knochen, Augapfel usw.) belebt den Unterricht außerordentlich. 
Außerdem können Sektions-Demonstrationen förderlich sein. Auch 
abgesehen von der Anatomie kommt dem Anschauungsunterricht er- 
hebliche Bedeutung zu, so bei der Besichtigung der Desinfektions- 
anlagen, der Bazillenträgerabteilung, der Sammlungen der be- 
nachbarten Universitätsstädte sowie der gelegentlichen Hygieneaus- 
stellungen, die zweckmäßigerweise von dem führenden Arzte vorher 
besichtigt werden. Die Lehrkräfte einschließlich des Oberpersonales 
werden mit Gewinn das Krankenpflegelehrbuch des Preuß. Ministe- 
riums des Innern sowie die Lehrbücher der Irrenpflege von Hay- 
mann und von Faltlhauser benützen. Zum Gebrauch des Pflege- 
personales ist neben Faltlhausers Darstellung Ilbergs gemeinverständ- 
liche Schilderung der Geisteskrankheiten („Aus Natur- und Geistes- 
welt“, 2. Aufl.) besonders zu empfehlen. 


1) Erschienen bei C. C. Meinhold, Dresden. 
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Geeignete Unterrichtszimmer sind auch in den neuen Anstalten, 
denen es meist an zentral gelegenen Räumen für solche Zwecke fehlt, 
nicht leicht zu finden. Im Notfalle muß man sich mit dem Tagraum 
einer Krankenabteilung behelfen. Ebenso wichtig wie die Unterrichts- 
räume sind die Unterbringungsräume, auf die das Personal für 
seine Privatarbeit angewiesen ist. In den badischen Anstalten ist die 
Trennung der Personalräume von den Krankenräumen für den Aufent- 
halt bei Tag und bei Nacht in den letzten Jahren in vollem Umfange 
durchgeführt worden, so daß das Pflegepersonal überall über aus- 
reichende und — wie in Emmendingen und Konstanz — behagliche 
und geräumige Zimmer verfügt, in denen es seine Freizeit gerne zu- 
bring. Für die Nachtruhe der Nachtbereitschaften wird auf den 
unruhigen Abteilungen durch besondere Schallsicherungen gesorgt. 
Die gute Unterbringung wird vom Personal gerade auch wegen der 
Möglichkeit des ungestörten Lernens geschätzt und trägt namentlich 
beim weiblichen Personal zur Pflege des Gemeinschaftsgefühls mehr 
bei als die in der Regel wenig benützten Pflegerinnen-Kasinos. 

Die Unterrichtsstunden sollen grundsätzlich innerhalb der 
Dienstzeit stattfinden. Als beim Abbau der Pflegeschulen den Schülern 
Gelegenheit zum freiwilligen Abschluß des Unterrichts gegeben wurde, 
mußten diese Ergänzungsstunden nach Dienstschluß abgehalten 
werden, wobei die Übermüdung deutlich zutage trat. -Sofern die große 
Zahl der Teilnehmer in der Übergangszeit Doppelkurse nötig macht, 
wird u. U. vorübergehend die Dienstzeit nicht ganz ausreichen. Die 
Freizeit darf aber nur in solchen Notfällen und nur in beschränktem 
Maße zum Unterricht herangezogen werden. Die Unterrichtsstunden 
werden in der Regel am späteren Nachmittag, mitunter auch am 
Vormittag zwischen 1510 und 11 Uhr untergebracht. Ihre Zahl wird 
für einen Winterkursus auf etwa 20 Stunden in Anatomie, allgemeiner 
Krankenpflege, Irrenpflege und Elementarfächern, also zusammen 
80 Stunden, für die Ausbildung des ganzen Jahrgangs somit auf 
160 Stunden zu veranschlagen sein. Dazu kommen noch die Demon- 
strationen und Besichtigungen sowie die zur Entlastung der Ärzte 
von den Pflegeinspektoren und Oberinnen abzuhaltenden Wieder- 
holungsstunden für sämtliche oder die der Nachhilfe bedürfenden 
Schüler und die praktischen Übungen im Verbinden usw. Die Unter- 
richtsstunde soll nicht länger als 45 Minuten dauern; mehr als zwei 
Stunden (mit dazwischenliegender Pause) sollen nicht nacheinander 
gegeben werden, da das Pflegepersonal in der geistigen Konzentration 
häufig nicht mehr so geübt ist wie die Schuljugend. 
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Nach Abschluß der insgesamt einjährigen theoretischen Aus- 
bildung nimmt die hierzu bestimmte Prüfungskommission, die 
aus dem Medizinalreferenten als dem Beauftragten des Ministeriums 
und Vorsitzenden, dem Anstaltsdirektor und einem Lehrarzte besteht, 
die vorgeschriebene Prüfung ab. Der Zutritt steht den Ärzten und 
Geistlichen sowie dem männlichen und weiblichen Pflegeoberpersonal 
offen, was ohne Zweifel das allgemeine Interesse an den Leistungen 
fördert. Die Teilnehmer werden in den ärztlichen Fächern (Anatomie 
und Physiologie, körperliche Krankenpflege und Irrenpflege) in 
Gruppen von 4—6 in der Weise geprüft, daß der betreffende Lehrarzt 
die vom Vorsitzenden jeweils bezeichneten Prüfungsfragen abhandelt 
und die in Betracht kommenden Handgriffe ausführen läßt. Die 
Prüfung in den Elementarfächern wird für alle Teilnehmer gemeinsam 
vorgenommen, wobei die während des Unterrichts gefertigten Aufsätze 
zur Einsicht aufliegen. Außerdem wird jedem Prüfling ein Kranker 
zur 24stündigen Beobachtung zugewiesen, über die alsbald eine 
Niederschrift zu fertigen ist. Entsprechend den Bestimmungen der 
oben erwähnten Verordnung über die Prüfung in allgemeiner Kranken- 
pflege ist dem Prüfling nach Abschluß der Beobachtung eine Freizeit 
von mindestens 8 Stunden zu gewähren. Die Prüfungsnote wird von 
der Kommission im Benehmen mit sämtlichen Lehrkräften und dem 
beteiligten Oberpersonal unter Berücksichtigung der bisherigen 
Leistungen im Unterricht und im Krankendienst festgesetzt. Das 
Ergebnis wird den Teilnehmern vom Vorsitzenden bekanntgegeben. 
Dabei weist er sie auf den Zweck des Unterrichts hin, warnt vor hypo- 
chondrischen Einbildungen, ermahnt zur richtigen Verwertung des 
erworbenen Wissens, das sie zu Gehilfen der Ärzte machen soll, und 
ermuntert sie zur Weiterbildung. Die Prüfungsverhandlung, in der 
die Prüfungsgegenstände und die Prüfungsnoten von der Kommission 
vermerkt werden, wird dann zusammen mit der Niederschrift über 
die 24 stündige Beobachtung und einer gutachtlichen Äußerung des 
Unterrichtsleiters darüber, ob der Prüfling nach seiner Persönlichkeit 
und körperlichen Tauglichkeit sowie nach den erworbenen Kenntnissen 
als befähigt für den Beruf einer Krankenpflegeperson für Geistes- 
kranke bezeichnet werden kann, dem Ministerium vorgelegt und dann 
zu den Akten genommen. Wer die Prüfung nicht bestanden hat, 
kann sich nach Wiederholung des Lehrganges einer weiteren Prü- 
fung unterziehen. 

Die folgende Zusammenstellung gibt eine Übersicht über die 
in den badischen Anstalten erzielten Prüfungsergebnisse. 
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Prüfungs-Ergebnisse 1921—1925. 








In den abgekürzten Lehr- 
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Wie sich hieraus ergibt, wurden sowohl in den Pflegeschulen als 
auch in den abgekürzten Lehrgängen die Noten „sehr gut‘“ und „gut‘“ 
von 76 bzw. 715% aller Prüflinge erreicht. Der Rest verteilt sich vor- 
wiegend auf die Note „genügend“. Nur ganz wenige (1—2%) waren 
ungenügend. Dieses Ergebnis darf als befriedigend bezeichnet werden. 
Das Pflegepersonal hat stets — mit ganz verschwindenden Aus- 
nahmen — seinen Ehrgeiz darein gesetzt, die gestellten Anforderungen 
zu erfüllen und sich keine Mühe verdrießen lassen, das vorgesteckte 
Ziel zu erreichen. Das günstige Resultat ist ohne Zweifel auf die Ein- 
führung einer abschließenden Prüfung, deren Bestehen zu den Voraus- 
setzungen für die höhere Eingruppierung gehört, zurückzuführen. 
Dank der hingebungsvollen Arbeit der Lehrkräfte, namentlich der 
Ärzte, wurde erreicht, daß der geforderte Wissensstoff nicht etwa 
nur mechanisch auswendig gelernt, sondern, wie bei den Prüfungen 
stets zu beobachten war, auch geistig verarbeitet worden ist. Dies 
trat besonders beim Unterricht in der Irrenpflege hervor, bei dem 
die Ärzte den im Leitfaden von Scholz-Dannemann etwas spärlichen 
Stoff mit Erfolg erweitert und dem Pflegepersonal auch die nötige 
ethische Berufsauffassung nahegebracht haben. Die relativ starke Be- 
setzung der Note „genügend‘‘ weist auf die Notwendigkeit einer 
sorgfältigen Auswahl hin, die anfangs bei der Zulassung zur Pflege- 
schule namentlich gegenüber den männlichen Bewerbern noch nicht 
im nötigen Umfange geübt wurde. Die Tabelle zeigt außerdem das 
starke Überwiegen der Pflegerinnen über die Pfleger bei den abge- 
kürzten Lehrgängen, das sich durch den ungleich häufigeren Wechsel 
des weiblichen Personals erklärt. 

Die zweite Vorbedingung für die staatliche Anerkennung ist 
außer dem Bestehen der Prüfung die erfolgreiche Ableistung 
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der insgesamt zweijährigen Probezeit. Diese Forderung 
soll die persönliche Bewährung im praktischen Dienst gewährleisten, 
der ja neben der intellektuellen Unterweisung gerade bei der Pflege 
Geisteskranker besondere Bedeutung zukommt. Von manchen wird 
hierfür eine dreijährige Bewährungsfrist für nötig erklärt, während 
von anderer Seite Bedenken gegen die Erteilung eines staatlichen 
Ausweises überhaupt geltend gemacht werden. Für eine allgemeine 
Regelung dürfte eine dreijährige Erprobung etwas reichlich lang 
bemessen sein. M. E. dürfte eine zweijährige Frist ausreichen, sofern 
seitens der Ärzte und besonders des Pflegeoberpersonals, das für diesen 
Zweck nicht allzu knapp sein darf, der praktischen Anleitung, Weiter- 
bildung und Beaufsichtigung der jungen Pfleger die notwendige Auf- 
merksamkeit geschenkt wird. Die Erteilung eines amtlichen Aus- 
weises entspricht offenbar dem Sinn der Gewerbeordnung. Die Ver- 
sagung würde, zumal unter den heutigen Verhältnissen und im Hin- 
blick auf die entsprechende Regelung bei den Prüfungen im allgemeinen 
Krankenpflege- und Wohlfahrtswesen eine unbillige Härte bedeuten. 
Der Einwand, die staatliche Anerkennung werde vielfach zum Dienst 
in der Privatpflege, und zwar auch im Ausland, benützt, erscheint 
mir nicht stichhaltig. Wenn der Privatpflege auf diese Weise künftig 
ausgebildetes Pflegepersonal für Geisteskranke zugeführt wird, so ist 
das doch ohne Zweifel ein Fortschritt, dessen Förderung bei den öffent- 
lichen Verwaltungen sicherlich kein Bedenken zu erwecken braucht. 
Was die Flucht ins Ausland (besonders Holland und Amerika) anlangt, 
so hat es sich hierbei offenbar um eine Erscheinung der Inflationszeit 
gehandelt, die nunmehr überwunden ist. Wenn künftig der einen 
oder anderen Pflegeperson dadurch das Fortkommen in der Privat- 
pflege, unter Umständen auch im Auslande, erleichtert wird, so dürfte 
dies keinen triftigen Einwand gegen die ganze Einrichtung der staat- 
lichen Anerkennung überhaupt abgeben, sofern sie auf Grund einer 
gediegenen Ausbildung erteilt wird. Nur ist zu wünschen, daß die 
Vorbedingungen für die staatliche Anerkennung baldmöglichst ein- 
heitlich geregelt werden. 

Der in Baden erteilte Ausweis besagt, daß die Pflegeperson, 
die die Prüfung (deren Note angeführt ist) bestanden hat, und die 
zur Ausübung der Irrenpflege nötigen Eigenschaften besitzt, die Be- 
scheinigung erhält, daß sie staatlich als Krankenpflegeperson für 
Geisteskranke anerkannt ist. Dabei bleibt die Zurücknahme des 
Ausweises vorbehalten für den Fall, daß Tatsachen bekannt werden, 
die den Mangel derjenigen Eigenschaften dartun, die zur Ausübung 
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der Irrenpflege erforderlich sind, oder daß die Krankenpflegeperson 
für Geisteskranke den in Ausübung der staatlichen Aufsicht erlassenen 
Vorschriften beharrlich zuwiderhandelt. — Machen nach Ablegung 
der Prüfung gesundheitliche oder sonstige Verhältnisse den Austritt 
aus dem Dienst nötig, so kann eine Bescheinigung über das Bestehen 
der Prüfung erteilt werden mit dem Zusatz, daß mangels der Ab- 
leistung der zweijährigen Probezeit die staatliche Anerkennung nicht 
erteilt werden kann. Auf die zweijährige Probezeit kann die in der 
allgemeinen Krankenpflege oder der auswärtigen Irrenpflege zu- 
gebrachte Dienstzeit vom Ministerium von Fall zu Fall teilweise 
angerechnet werden. Eine einheitliche Regelung von Reichs wegen 
ist für die Frage der gegenseitigen Anerkennung der Prüfungen und 
der Anrechnung der Ausbildungszeit in den verschiedenen Ländern 
besonders erwünscht. 

Auf Grund des Ausweises für staatlich anerkannte Kranken- 
pflegepersonen für Geisteskranke kann dann die Einreihung in die 
IV. Gehaltsgruppe bzw. IV. Lohngruppe des Lohntarifs erfolgen. 

Ein wohl von allen Sachverständigen empfundenes Bedürfnis 
besteht in der Erhaltung und Vertiefung des in der theoreti- 
schen Ausbildung erworbenen Wissens. In manchen Pro- 
vinzen sind deshalb Wiederholungskurse in bestimmten Zeit- 
abschnitten vorgeschrieben, eine Maßnahme, die bei der allgemeinen 
Regelung in Betracht gezogen zu werden verdient. In Baden hat 
man sich bisher mit der Abhaltung von Fortbildungsvorträgen 
beholfen, deren Besuch freiwillig, oder, sofern sie in der Dienstzeit 
stattfanden, vorgeschrieben war. Die Direktoren, Anstaltsärzte und 
andere Anstaltsbeamte sprachen über Themata aus dem Anstalts- 
dienst, der Medizin und der sozialen Hygiene. Auch der psychiatrischen 
Aufklärungsarbeit wurde dabei gedacht. Die Vorträge fanden auf- 
merksame Zuhörer. Gerade dem älteren nicht geprüften Pflegepersonal 
war die Gelegenheit zu einer Orientierung, um die sie ihre jüngeren 
Kollegen beneideten, willkommen. 

Außerdem erhebt sich die Frage, ob nicht für die Anwärter der 
gehobenen Stellen des Abteilungs-, Haus- und insbesondere Fürsorge- 
pflegepersonals die Abhaltung gehobener Kurse für Fort- 
geschrittene ins Auge zu fassen ist. Besonders der verantwortungs- 
volle Fürsorgedienst setzt ein großes Maß psychiatrischer, hygienischer 
und sozialer Kenntnisse voraus, deren sachgemäße Vermittlung bei 
der weiteren Entwicklung der offenen Fürsorge erhöhte Aufmerk- 
samkeit erfordert. Die Einrichtung eines solchen gehobenen Kurses, 
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für den mancher begabtere und strebsamere Pfleger in Betracht käme, 
würde die nicht selten schwierige Auswahl der Pflegepersonen für den 
Fürsorgedienst wesentlich erleichtern. Da es in der offenen Gesund- 
heitsfürsorge im allgemeinen an vorgebildeten männlichen Kräften 
fehlt, würden solche Pflegepersonen nach erfolgreicher Ableistung 
eines gehobenen Kurses voraussichtlich ohne Schwierigkeit in der 
offenen Gesundheitsfürsorge als Trinkerfürsorger, Berufsvormünder 
usw. ihr Fortkommen finden. Durch eine derartige Aussicht würde 
der Pflegeberuf sicher an Anziehungskraft gewinnen. 

Was schließlich die Kosten der Berufsausbildung des 
Pflegepersonals angeht, so sind sie bei der geschilderten verein- 
fachten Form nicht nennenswert. Die einmalige Anschaffung von 
Demonstrationsmaterial kann bei einer staatlichen Krankenanstalt 
wegen seiner allgemeinen Unentbehrlichkeit nicht ins Gewicht fallen. 
Eine Erhöhung des Personalaufwandes wird vermieden, wenn der 
Unterricht im wesentlichen während der Winterhalbjahre erteilt 
wird. Lediglich für die nach Dllenau einberufenen Pfleger wird, sofern 
ein Austausch einmal nicht möglich ist, die vorübergehende Ein- 
stellung des einen oder anderen Ersatzpflegers nötig. Die Lehrärzte 
und die übrigen im Anstaltsdienst befindlichen Lehrkräfte haben den 
Unterricht bisher ohne Vergütung erteilt. Die Absicht, eine Bezahlung 
einzuführen, hat sich bisher leider noch nicht verwirklichen lassen. 
Es entspräche der Billigkeit, daß den Anstaltsbeamten für diese sicher 
mühevolle Tätigkeit eine angemessene Gebühr ausgesetzt würde, 
wie sie auch anderen Beamten für derartige Sonderleistungen gewährt 
wird. Von den Teilnehmern der Pflegeschulen wurde ein Kursgeld, 
wie es andernorts üblich ist, nicht erhoben. Nachdem der Unterricht 
in den Dienst des Hilfspflegepersonals eingegliedert ist, kommt der 
Ansatz eines Lehrgeldes auch künftig kaum in Betracht. Auch Prüfungs- 
gebühren, wie sie bei den staatlichen Prüfungen für Krankenpflege- 
personen und Säuglingspflegerinnen festgesetzt sind, werden von den 
Prüflingen bisher nicht verlangt. Auch in diesen Punkten ist eine 
einheitliche Regelung zu wünschen. 

Alles in allem genommen, sind die Kosten, wie sie bei der in 
Baden nunmehr gewählten Regelung entstehen, als außerordentlich 
gering zu bezeichnen, namentlich wenn man den erzielten Erfolg und 
den auf keine andere Weise zu erreichenden Fortschritt in der Irren- 
pflege bedenkt. Der verhältnismäßig bescheidene Aufwand kann 
jedenfalls als Hindernis für die allgemeine Einführung der beruflichen 
Ausbildung nicht anerkannt werden. — 
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Die Anführung mancher Einzelheiten könnte vielleicht über- 
flüssig erscheinen. M. E. sollten aber die Irrenärzte keine Zeit und 
keine Mühe scheuen, um ihrem Pflegepersonal eine gediegene beruf- 
liche Ausbildung angedeihen zu lassen. Sie werden ihren Kranken 
am erfolgreichsten nützen, wenn sie sich verständnisvolle und willige 
Gehilfen für ihre ärztliche Tätigkeit heranziehen. Die Darstellung 
hat sich absichtlich auf die Erfahrungen in Baden beschränkt. Zur 
Ermöglichung des Vergleichs und zur Klärung der allgemeinen Be- 
dürfnisse, die für die Rahmenbestimmungen einer Reichsregelung 
in Betracht kommen, wäre die Mitteilung anderweitiger Erfahrungen 
wertvoll. 
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Musik und 6eistesstörung!). 


Von 
Medizinalrat Dr. Paul Rentsch, 


Musik, die Sprache der Töne, besitzt eine unendliche Macht über 
die Seele des Menschen. Empfindungen, die der Dichter mit Worten 
nicht mehr ausdrücken kann, sie kündet die Sprache der Töne. Ja, 
man hat wohl die Musik auch die Sprache der Seele genannt. Er- 
regend, wie beruhigend vermag sie zu wirken: jetzt beseitigt sie jedes 
Gefühl der Ermüdung (Marschmusik) und jetzt wieder schläfert sie 
den Müden ein (Wiegenlied), hier tröstet sie in herbem Leid, dort 
wühlt sie die Leidenschaften auf, da erleichtert sie die Arbeit des 
Alltags und dort führt sie in höhere Sphären aus den Tiefen der All- 
täglichkeit hinaus. Einem Beethoven ist „Musik höhere Offenbarung 
als alle Weisheit und Philosophie‘‘. Nichts wirkt wohl so unmittelbar 
auf das Gefühlsleben des Menschen wie die Musik. Wird schon der 
Gesunde in hohem Grade durch die Musik beeinflußt, wie ist es dann 
erst bei gemütlich erregbaren und vielen anderen psychisch nicht 
normal beschaffenen Personen der Fall! 

In neuerer Zeit ist von psychiatrischer Seite der künstlerischen 
Betätigung von Geisteskranken lebhaftes Interesse entgegengebracht 
worden. Namentlich den Beziehungen der bildenden Künste (Malerei 
und Bildhauerei) wurde nachgeforscht. Es erscheint mir lohnend, 
einmal zu untersuchen, inwiefern die musikalischen Leistungen durch 
geistige Abnormität beeinflußt werden. Kraepelin 3 hatte schon in 
der 8. Auflage seiner Psychiatrie erwähnt, „daß auch die musikalischen 
Leistungen der Geisteskranken, handle es sich um Wiedergabe oder 
um schöpferische Tätigkeit, durch ihr Leiden tiefgreifende Verände- 
rungen erleiden können“, und bedauert, daß über diese Frage [ab- 
gesehen von den Störungen durch gröbere Hirnerkrankungen „Amu- 
sie‘‘] fast gar nichts bekannt sei. In der 9. Auflage seiner Psychiatrie 


1) Aus der Landesanstalt Sonnenstein bei Pirna (Direktor Geh. 


Medizinalrat Prof. Dr. Ilberg). 
3* 
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weist Kraepelin darauf hin, „daß auch die musikalischen Leistungen 
der Kranken den Untergang des künstlerischen Feingefühls in den 
bald ausdruckslosen, bald willkürlich verzerrten Darbietungen deutlich 
zeigen. Nach Ablauf der stürmischeren Krankheitserscheinungen ist es 
vielfach möglich die Kranken wieder zu einfacheren Leistungen zu 
erziehen, die sie dann ohne Umsicht und Selbständigkeit, auch öfters 
mit allerlei Schrullen, aber doch mit maschinenartiger Regelmäßigkeit 
zu erledigen pflegen. Einzelne Kranke arbeiten, ohne Ermüdungs- 
zeichen oder Überdruß zu zeigen, so lange fort, bis man ihnen Einhalt 


gebietet.‘ 

Andre Repond?! hat sich dann die Aufgabe gestellt, zu unter- 
suchen, ob diese Störungen regelmäßig vorkommen, oder ob sie zu- 
fällige Erscheinungen sind, dann ob sie irgendwelche spezifische Züge 
tragen, und ob sie bei den verschiedenen Geisteskrankheiten ver- 
schieden sind. Das Ergebnis seiner Forschung ist: 


Alle beobachteten Schizophrenen haben eine Störung des musika- 
lischen Gefühlsausdrucks und wohl auch des musikalischen Gefühls selbst 
gezeigt. Schwere Fälle spielen mit vollständiger Gleichgültigkeit, als ob 
sie eine mechanische Arbeit verrichteten. Infolge dieser Interesselosig- 
keit machen sie auch die verschiedensten technischen Fehler. Technisch 
stehen ceteris paribus ihre Leistungen in direktem Verhältnis zu ihrer Auf- 
merksamkeit. Das fehlende Gefühl wird öfters durch Maniriertheit er- 
setzt. Die Fähigkeit „musikalisch zu fühlen“ ist trotzdem bei den Schizo- 
phrenen nicht erloschen und kann sich unter günstigen Umständen wieder 
zeigen. 

Außer dem Monoideismus, dem ‚„Klebenbleiben“ an gewissen Noten, 
den Perseverationen hat Repond keine wichtigen intellektuellen Störun- 
gen bei der Musikreproduktion finden können. ‚Die Melodienflucht‘ 
ließ sich wohl auf einen Mangel an Aufmerksamkeit zurückführen, auch 
das zeitweilige Versagen beim Spielen. 

Der Negativismus manifestiert sich auch in dem Spiele der Kranken. 
Im musikalischen Ideengang findet Repond die nämliche Zerrissenheit 
wie im intellektuellen, ferner Monoideismus, Klebenbleiben, Perseveration 
bis zu musikalischer Verbigeration. Außerde macht sich die schizo- 
phrene Aufmerksamkeitsstörung in verschiedener, aber nichts Charak- 
teristisches enthaltender Weise sehr stark bemerkbar. In musikalischen 
Produktionen kann sich der Negativismus wie in allen anderen Arten von 
Handlungen ausdrücken. Die Störungen der Dementia praecox in den 
affektiven, intellektuellen, psychomotorischen Gebieten geben sich auch 
in einer charakteristischen Weise in der Musik kund. 

Repond hat seine Studien an 16 Fällen gemacht. Sein Material 
ist nach seiner eigenen Aussage in gewisser Beziehung recht beschränkt. 
Es fehlen ihm Patienten mit höherer Bildung. Er betont, daß es sehr 
wichtig für die genauere Kenntnis der musikalischen Assoziationen wäre 
Schizophrene komponieren und phantasieren zu hören. Repond hat wohl 
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einige solche Machwerke bekommen, sie bestehen aber nur aus sinnlosen 
Aneinanderreihungen von Noten, die jeden musikalischen Wertes ent- 
behren. 


Was ist denn über die Beziehungen der Musik zu geistigen Stö- 
rungen überhaupt bekannt? Dies soll nach folgenden Gesichtspunkten 
behandelt werden. 

1. Das musikalische Schaffen und die reproduktive Tätigkeit in 
geistige Störung verfallener Musiker. 

2. Vererbung und Entwicklung musikalischer Begabung. 

3. Einfluß der Musik auf das Nervensystem der Menschen und 
Tiere bei Gesunden und psychisch Abnormen. 

4. Musikalische Betätigung psychisch Abnormer. 

5. Über den Sitz der musikalischen Begabung. 

6. Über musikalische Idiotie. 

7. Über Amusie und Paramusie. 

8. Beeinflussung der musikalischen Betätigung durch Gifte, ein- 
schließlich Alkohol. 

9, Wie hat man sich die Störung der musikalischen Betätigung 
bei Geisteskranken zu denken? 


1. Von unseren großen Tondichtern sind bekanntlich eine Anzahl 
in Geisteskrankheit verfallen. Zunächst sei hier Robert Schumann 
erwähnt, dessen Krankheit P. J. Möbius? in Form eines Gutachtens 
behandelt hat, das er dahin zusammenfaßt, daß 1. Robert Schumann 
auf Grund ererbter Anlage geisteskrank gewesen ist, und daß 2. die 
Annahme einer zu der primären Krankheit hinzutretenden Para- 
lyse sehr unwahrscheinlich ist. 


In den Ausführungen von Möbius heißt es: „Daß Schumann an 
Dementia praecox gelitten hat, das scheint mir unzweifelhaft zu sein‘“. 
Kraepelin schreibt in seinem Lehrbuch: Wenn in diesem Falle seine 
(Möbius) Meinung sehr anfechtbar erscheine, so erkläre sich das zum 
guten Teile aus den außerordentlichen Schwierigkeiten und Unsicher- 
heiten, die solchen Untersuchungen zumal über längst Verstorbene 
notwendig anhaften. 


Nach Möbius war Schumann, geboren am 8. Juni 1810 in Zwickau, 
von vornherein ein von der Art Gewichener, erblich belastet und abnorm 
veranlagt. Nachdem die ersten 20 Jahre von Schumanns Leben ohne 
ernstliche Störungen verlaufen waren, zeigten sich einzelne bedenkliche 
Zufälle; mit 23 Jahren begann die erste ernste Erkrankung. Nach dem Tode 
seiner Schwägerin Rosalie geriet er in heftige Gemütsbewegung und soll 
versucht haben, sich aus seiner im 4. Stockwerk gelegenen Wohnung zum 
Fenster hinauszustürzen. An die Angstgefühle schloß sich dann ‚Melan- 
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cholie‘“‘ an, und diese wieder scheint von kürzeren Zeiten krankhaften | 
Übermutes unterbrochen worden zu sein. Die Krankheit verlief in Schüber.. 
Eine erhebliche Verschlimmerung brachte das Jahr 1852. Diesmal folgt- 
auf die Depression im Jahre 1853 eine Periode krankhaft gesteigerten 
Wohlgefühls. Am 27. Februar 1854 machte Schumann den Versuch. 
sich durch einen Sprung in den Rhein das Leben zu nehmen. Von rasch 
herbeieilenden Schiffern wurde er den Wellen entrissen. Zwar trat vorüber- 
gehend 1856 nochmals eine Besserung auf. Bald aber folgte weiterer 
Verfall und am 29. Juli 1856 in der Heilanstalt zu Endenich bei Bonn 
der Tod. 

Nach Schmitz (Illustrierte Musikgeschichte) hatten MiBhelligkeiten 
mit dem Verwaltungsrat des Düsseldorfer Musikvereins (Schumarn 
hatte im Sommer 1850 einen Ruf als städtischer Musikdirektor nach Döüssel- 
dorf :rhalten) sowie die leider schon hervortretenden Verdüsterungen 
seines Geistes die plötzliche Enthebung des Meisters von seiner Tätigkeit 
als städtischer Musikdirektor veranlaßt. 

Dr. Prieger hatte in einem Briefe an Pelman einen der letzten Briefe 
Schumanns erwähnt, der an Rob. Franz gerichtet ist. Darin heißt es, es 
seien ihm schon lange in den musikalischen Werken Schumanns gewisse 
Eigentümlichkeiten aufgefallen, namentlich die große Unruhe, die einzelne 
Sätze völlig beherrscht. „Wenn man diese Seite weiter verfolgt, so könnten 
schon in recht frühen Werken besondere Keime aufgezeigt werden.“ 
Ob dies etwa seither von einem Musiker, der dazu allein die Fähigkeit be- 
sitzen dürfte, geschehen ist, habe ich nicht feststellen können. 


Dem Berichte des behandelnden Arztes, des Homöopathen Dr. 


Helbig, entnehmen wir noch folgendes: 


„Robert Schumann kam im Oktober 1844 nach Dresden und war 
namentlich durch die Komposition des Epilogs von Goethes Faust so sehr 
in Anspruch genommen worden, daßer bei Abfassung des Schlusses dieses 
Musikstückes in einen krankhaften Zustand verfiel, der sich durch folgende 
Erscheinungen aussprach: Sobald er sich geistig beschäftigte, stellten 
sich Zittern, Mattigkeit und Kälte in den Füßen und ein angstvoller Zu- 
stand ein mit einer eigentümlichen Todesfurcht, die sich durch Furcht 
vor hohen Bergen und Wohnungen, vor allen metallenen Werkzeugen 
(selbst Schlüsseln), vor Arzneien und Vergiftungen zu erkennen gab. 
Er litt dabei viel an Schlaflosigkeit und befand sich in den Morgenstunden 
am schlechtesten. — Lehrreich für den Beobachter waren die mit dem 
hohen Grad von Entwicklung des Musik- und Gehörsinnes zusammen- 
hängenden Gehörstäuschungen und das eigentümliche Gemütsleben des 
Mannes.“ 

Im März 1846 traten wieder neue Störungen ein. Angeblich durch 
Überanstrengung bekam Schumann Singen und Brausen im Ohre, „sodaß 
ihm jedes Geräusch zu Klang wurde“. Im Mai Schwindelanfälle, ‚dabei 
tiefe Hypochondrie. Als er sich in Maxen bei Pirna aufhielt, heißt es im 
Tagebuche, das Schumanns Frau geführt hat, „er kann es nicht überwin- 
den, daßer (von seinem Zimmer aus) immer den Sonnenstein sehen muß“, 
Von einer im Juli und August 1846 unternommenen Seereise klagte der 
Meister in einem Briefe über sein Gehör: „ich verlor jede Melodie wieder, 
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wenn ich sie eben erst in Gedanken gefaßt hatte, das innere Hören hatte 
mich zu sehr angegriffen“. 

Die vielfach unterbrochene Produktion nahm nach Wasielewski 33 
von 1847 an wesentlich zu und erreichte mit 30 größeren und kleineren 
Werken im Jahre 1849 ihren Höhepunkt. Dabei muß sich Schumanns Zu- 
stand allmählich verschlechtert haben, wird doch zuerst in dieser Zeit 
von törichten Handlungen berichtet, von plötzlichen und unmotivierten 
Abaänderungen festgefaßter Beschlüsse u. dgl. 

Litzmann ? schreibt: „Und wenn man nun einen Blick in das Kom- 
positionsverzeichnis Schumanns aus den Jahren 1845 —1850 wirft und sich 
dabei klar macht, welch eine überwältigende Fülle von schöpferischer 
Kraft nach den verschiedensten Richtungen hin dieser, von solchen Dä- 
monen unablässig belauerte und verfolgte Geist, den versagenden Nerven 
zum Trotz, mit eiserner Energie seinem schwachen Körper und seinem 
zart organisierten seelischen Organismus abzuringen gewußt, so weht es 
einen an wie der Anhauch vom Grabe eines Helden.“ 


Über Schumanns Gehörstäuschungen gibt uns das Tagebuch von 
Clara Schumann ausführliche Auskunft: 


41.11.1854. Er hörte immer ein und denselben Ton und dazu zu- 
weilen noch ein anderes Intervall. 142.11. ‚Mein armer Robert leidet 
schrecklich | Alles Geräusch klingt ihm wie Musik ! Er sagt, es sei Mu- 
sik, so herrlich, mit so wundervoll klingenden Instrumenten, wie man auf 
der Erde nie hörte | — Die Gehörsaffektionen hatten sich soweit gesteigert, 
daß er ganze Stücke wie von einem vollen Orchester hörte, von Anfang 
bis zu Ende, und auf dem letzten Akkorde blieb der Klang, bis Robert 
die Gedanken auf ein anderes Stück lenkte. 

Die Gehörstäuschungen steigerten sich vom 10. bis 17. Februar 
in hohem Grade. Freitag, den 17. nachts, als wir nicht lange zu Bett waren, 
stand Robert wieder auf und schrieb ein Thema auf, welches, wie er sagte, 
ihm die Engel vorsangen; nachdem er es beendet, legte er sich nieder 
und phantasierte nun die ganze Nacht, immer mit offenen, zum Himmel 
aufgeschlagenen Blicken; er war des festen Glaubens, Engel umschweben 
ihn und machen ihm die herrlichsten Offenbarungen, alles das in wunder- 
voller Musik; sie riefen uns Willkommen zu, und wir würden beide vereint, 
noch ehe das Jahr verflossen, bei ihnen sein --- Der Morgen kam und mit 
ihm eine furchtbare Änderung. Die Engelstimmen verwandelten sich in 
Dämonenstimmen mit gräßlicher Musik; sie sagten ihm, er sei ein Sünder, 
und sie wollen ihn in die Hölle werfen, kurz, sein Zustand wuchs bis zu 
einem förmlichen Nervenparoxysmus; er schrie vor Schmerzen (denn wie 
er mir nachher sagte, waren sie in Gestalten von Tigern und Hyänen auf 
ihn losgestürzt, um ihn zu packen). 

Sonntag, den 19., brachte er im Bett zu unter großen Qualen der 
bösen Geister ! Daß überirdische und unterirdische Menschen ihn wirklich 
umschweben, ließ er sich durchaus nicht ausreden. — Die nächstfolgenden 
Tage blieb es immer dasselbe, immer abwechselnd gute und böse Geister 
um ihn, aber nicht mehr immer in Musik, sondern oft nur sprechend. 
Dabei aber hatte er so viel Klarheit des Geistes, daß er zu dem wundervoll 
rührenden, wirklich frommen Thema, welches er-in der Nacht des 10. 
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niedergeschrieben, ebenso rührende, ergreifende Variationen machte, auch 
schrieb er noch zwei Briefe, einen Geschäftsbrief an Arnold nach El- 
berfeld und einen an Holl in Amsterdam.“ 


Ergänzend sei noch zu der Entstehung der Szenen aus Faust für 
Solo, Chorstimmen und Orchesterbegleitung folgendes bemerkt. Das 
Werk trägt keine Opuszahl. Es entstand in den Jahren 1844—53, 
und zwar ist die Schlußszene zuerst komponiert, die Ouvertüre zuletzt. 
Im Dezember 1844 schreibt Schumann an Krüger: „Ich glaube, ich 
hatte zuviel musiziert, zuletzt mich noch viel mit meiner Musik zum 
Goetheschen Faust beschäftigt — zuletzt versagten Geist und Körper 
den Dienst. ... Musik konnte ich in der vergangenen Zeit gar nicht 
hören, es schnitt mir wie mit Messern in die Nerven.“ Wasielewski 3 
sagt in seiner Schumannbiographie von den 1849/50 nachträglich noch 
geschriebenen Szenen des 1. und 2. Teils der Faustmusik (Szene im 
Dom, Szene im Garten, Ach neige, Szene des Ariel mit Fausts Er- 
wachen, die 4 grauen Weiber und Fausts Tod): 

So viel Schönes und Bedeutendes sie auch im einzelnen enthalten, 
so stehen sie nicht ganz auf dem Hochniveau der Musik zum Epilog, die 
früher verfaßt wurde.“ 

Anfang 1851 hatte sich Schumann geäußert: „Ich habe mich häufig 
mit der Idee einer Faustouverture beschäftigt, aber es geht noch nicht.” 

„Wie richtig Schumanns Bedenken in diesem Falle waren“, sagt 
Wasielewski, „zeigt der nach mehrjährigem Meditieren endlich noch fur 
den erörterten Zweck im August 1853 niedergeschriebene Instrumental- 
satz, welcher in seiner Totalität trotz einzelner hervorragender und be- 
geistigter Momente volle Befriedigung nicht gewährt. Man hat das Gefühl, 
als ob dieser Komposition die letzte Überarbeitung, mit einem Wort 
die Durchbildung bis zu plastischer Klarheit fehlte, und als ob man sich 
vor einem Gemälde von großen Intentionen befindet, welches von der Skizze 
auf die Leinwand übertragen, eben erst nur teilweise übermalt ist.“ — 


Des weiteren sei hier noch der Komponist Hugo Wolf angeführt, 
der besonders als Lyriker hervorragt, der bedeutend ist „durch seinen 
künstlerischen Ernst und sein scharfes Charakterisierungsvermögen, 
das alle Nüancen des Ausdrucks beherrscht, und zwar in auffäiliger 
Weise auch die humoristischen‘ (Spemanns Goldenes Buch der Musik). 
Wolf ist geboren am 13. März 1860, am 22. Februar 1903 starb er in 
einer Heilanstalt bei Wien an fortschreitender Hirnlähmung. Eine 
Oper „Manuel Vanegas“ war es, über der Hugo Wolf im September 
1897 zusammengebrochen ist. Paul Müller ® schreibt darüber: 


„Wolfs schöpferische Tätigkeit hatte für die ihm Nahestehenden 
etwas beängstigendes, unheimliches. Nicht daß seine Kunst krankhaft 
war, nein sie ist bis zum letzten Augenblick kerngesund geblieben, aber 
die furchtbare Gewalt, mit der ihn sein Gegenstand erfaßte, die ihm Tag 
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und Nacht keine Ruhe ließ, erfüllte uns stets mit der Besorgnis, daß der 
zarte Körper den seelischen Erschütterungen der künstlerischen Erzeugung 
einmal erliegen werde. Und so ist es hier gekommen. In etwa 14 Tagen 
hatte er das vorliegende Bruchstück geschrieben, das den Kern der musi- 
kalischen Arbeit, die motivische Erfindung fast ganz umfaßt. Vom frühen 
Morgen bis in die Nacht hinein, kaum die notdürftigste Nahrung zu sich 
nehmend, hat er in dieser Zeit geschaffen — da mitten in der Arbeit an 
der großen Erzählung des Manuel schlug ihm der grinsende Wahnsinn 
die Feder aus der Hand. Hätte der Körper nur noch wenige Wochen 
standgehalten, unsere dramatische musikalische Kunst wäre um ein 
Meisterwerk reicher, das kann man mit gutem Gewissen sagen; denn dies 
Fragment steht auf einer Höhe, wie sie seit Wagner noch nicht wieder 
erreicht worden ist.‘ In seinen Erinnerungen an Hugo Wolf berichtet 
Paul Müller %, wie Wolf im Zustand furchtbarster Erregtheit in 16 Tagen 
etwa den veröffentlichten Teil der Oper schuf. „Da brach das Verhängnis 
über ihn herein. Und — bittere Ironie des Schicksals — bei ihm dem 
stolzen, unabhängigen Künstler nahm der ‚„Größenwahn‘ die Gestalt an, 
daß er sich einbildete, Direktor der Hofoper geworden zu sein. Sein Zu- 
stand wurde so bedenklich, daß die schleunige Überführung in eine Heil- 
anstalt nötig wurde. Die hochgesteigerte Erregung der künstlerischen 
Konzeption hat zweifellos den Ausbruch der Krankheit beschleunigt‘. 
Wie Paul Müller weiter berichtet, war Wolf, als er ein Jahr vor dem 
Ausbruch der Krankheit mit Dr. Potpeschnigg auf der Eisenbahn fuhr, 
ein Kohlenstäubchen ins Auge gefallen, das durch den Arzt mit der 
Pinzette entfernt werden mußte. Nachdem dies geschehen war, habe der 
Arzt den Dr. Potpeschnigg beiseite genommen, um ihm zu sagen: „Wissen 
Sie, daß Ihr Freund reflektorische Pupillenstarre hat?“ 

Im Januar 1898 kamen Nachrichten aus Wien von einer Besserung 
des Zustandes, „an eine völlige Genesung war aber nach dem überein- 
stimmenden Ausspruche von 6 Ärzten, die die Krankheit als Para- 
lysis progressiva erkannt hatten, nicht zu denken“. Immerhin war die 
Möglichkeit ausgesprochen worden, daß Wolf sogar noch produktiv 
werde tätig sein Können. 

Nach kurzem Aufenthalt in der Heimat ging er ans adriatische Meer. 
Einen ergreifenden Auftritt aus jener Zeit hat Dr. Porpeschnigg erzählt: 
„Wolf hatte auch in der Anstalt zeitweise gearbeitet, den Klavierpart 
von einigen seiner Lieder für Orchester übertragen, ja er hatte auch seine 
symphonische Dichtung ‚Penthesilea‘‘ einer teilweisen Umarbeitung 
unterzogen und einen ruhigen Zwischensatz eingeschaltet. Von diesem 
hatte er eine hohe Meinung und wollte ihn Potpeschnigg vorspielen. Das 
Stück, erzählte dieser, sah in der Partitur äu Berlich ganz richtig geschrieben 
aus, war aber seinem Gehalt nach die Leistung eines Schülers in der Kom- 
positionslehre, der zum ersten Male einen Satz für Orchester schreibt. 
Wolf fing an zu spielen, wurde unruhig, brach nach einigen Takten mit 
den Worten ab: „Herrgott, was habe ich denn da gemacht?“ sprang auf 
und riß das Blatt in Stücke.“ 


Von seiner Reise nach Wien zurückgekehrt, ging Wolf bald nach 
Traunkirchen am Traunsee. Am 4. September erhielt Müller als 
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letzten Gruß ein Exemplar der Gesänge Michelangelos mit seiner 
eigenhändigen Widmung. 

Wolf hat sich noch in Traunkirchen mit dem Plane befaßt, das 
Gedicht „An den Mistral‘‘ im Winter für Chor und Orchester zu kom- 
ponieren. „Das soll was werden ! Da werdet ihr schauen !“ hatte er 
zu Müller geäußert. Wenige Wochen später schlossen sich für immer 
hinter ihm die Tore der Wiener Landes-Irrenanstalt. Noch fast 5 Jahre 
dauerte es, bis der erlösende Tod dem Leben des zuletzt nur noch 
vegetierenden unglücklichen Künstlers ein Ende machte. — 

Das tragische Geschick seines Gehörs verlustig zu werden und 
gegen Ende seines Lebens in Geisteskrankheit zu verfallen traf auch 
den am 2. März 1824 zu Leitomischl geborenen und am 12. Mai 1884 
in Prag verstorbenen Friedrich Smetana. 

Der ausgezeichneten Biographie Smetanas von Ernst Rychnowsky® 


ist folgendes zu entnehmen: 

Der Vater Friedrich Smetanas, der Bräuer Franz Smetana, soll 
gute Anlagen gehabt haben, hatte aber eine mangelhafte Ausbildung, 
so daß er erst als Unterbräuer lesen und schreiben lernte. Mit 6 Jahren 
bereits trat Friedrich Smetana in einer Studentenakademie zum ersten 
Male als Klavierspieler auf. Im Gymnasium in Neuhaus hatte er wenig 
Erfolg, auch in Iglau fiel er im Gymnasium durch. 1839 wurde er nach 
Prag zum Studium geschickt, „zumal er aus sittlichem Betragen ad emj- 
nens und aus allen Lehrgegenständen die erste Fortgangsklasse erhalten 
hatte‘. In Prag schwänzte er die Schule, spielte aber fleißig Quartette. 
Der Vater nahm ihn darauf von der Schule weg, die er seit Monaten nicht 
beachtet hatte, und gab ihn dann nach Pilsen auf das Gymnasium (1840/41). 
Die weitere Entwickelung interessiert hier weniger. Nur soviel sei kurz 
erwähnt: Smetana war Schüler von Proksch in Prag, später einige Zeit 
von Liszt, eröffnete in Prag eine eigene Musikschule und nahm 1856 die 
Stellung als Dirigent der Philharmonischen Gesellschaft zu Gothenburg 
an. Nach einer Konzertreise durch Schweden (1861) kehrte er nach Prag 
zurück, wo er 1866 die Kapellmeisterstelle am Nationaltheater annahm, 
mußte diese Stelle aber 1874 wegen völligen Verlustes des Gehörs nieder- 
legen (Riemann, Musiklexikon). Schon seit 1861 hatte Smetana unter 
störenden Geräuschen im Ohr zu leiden. Am 7. September 1874 schrieb 
er über seine Taubheit an Dr. Ci3ek. In der Nacht vom 19. zum 20. Ok- 
tober 1874 verlor Smetana das Gehör auch auf dem linken Ohre. 


Nach der Rychnowskyschen Biographie verlief die geistige Er- 


krankung Smetanas folgendermaßen: 

„Am 9. XII. 1882 schreibt er selbst an seinen Freund Srb: Vor 
ungefähr 3 Wochen gegen Abend habe ich die Stimme verloren, d.h. die 
Macht und Möglichkeit die Gedanken auszudrücken. Ja, ich habe nicht 
einmal das, was ich in die Hände bekommen habe, lesen gekonnt, ich habe 
die Namen der jetzigen und historischen Personen vergessen usw. Man 
wollte zum Doktor schicken. Es war schon später Abend, als dann alle 
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diese bösen Geister still verschwanden und ich wieder lesen und mich an 
alle die Namen aller erinnern konnte. Nach einigen Tagen, etwa eine 
Woche darauf, wiederholte sich dies in viel stärkerem Grade, ich konnte 
dabei nicht ein Wörtchen aussprechen.“ Im Bett erholte er sich ein wenig. 
Im März 1883 kehrte Smetana nach Prag zurück. Der Arzt hatte ihm 
das Arbeiten verboten. ‚Trotzdem, so schreibt er selbst, „habe ich allen 
Ärzten zum Trotz ein Quartett gemacht. (Von diesem Quartett sagt 
Rychnowski : „Die schöpferische Kraft ist in diesem zweiten Quartett 
erlahmt.‘‘) Davon hat niemand eine Idee, wie einem tauben Menschen 
die musikalischen Gedanken zulaufen. Schreibe ich den neuen Gedanken 
nicht gleich auf, so weiß ich in einer Weile nicht, was es war, und ich war 
doch, was Gedächtnis verlangt, als Phänomen verschrien.“ Bei hell- 
lichtem Tage wird Smetana von Visionen verfolgt: Durch die geschlossene 
Tür seines Zimmers tritt eine lange Reihe unbekannter Gestalten, vor 
allem schöne und prächtig gekleidete Frauen, und er kann nicht begreifen, 
woher diese ganze große Gesellschaft in diese Einöde kommt und was sie 
da sucht. Scherzend schickt er insbesondere die Damen nach Prag, damit 
sie sich besser unterhalten. — Noch einmal tritt eine Remission ein. Er 
arbeitet an der Oper Viola, die Fragment blieb. Einmal beginnt er einen 
neuen Bogen Papier und schreibt, ohne Bewußtsein aber in furchtbarer 
Vorahnung, die beiden Worte darauf: „Letzter Bogen“. Es war der 
letzte Bogen. Am 15. November 1883 kommt Smetana zum letzten Male 
nach Prag, am 26. November kehrt er dann nach Jabkenitz zurück. Der 
Zustand bleibt ein paar Wochen stabil, bis im Februar 1884 eine Ver- 
schlimmerung eintritt. Am 20. April 1884 kommt es zu einem Tobsuchts- 
anfall. Der Kranke muß in die Irrenanstalt zu Prag gebracht werden. 
In der Krankengeschichte heißt es: „Der Kranke ist schlecht genährt, 
der Körper zittert, Schwäche höchsten Grades bewirkt, daß er nicht auf- 
recht stehen kann. Der Kranke liegt im Bett zusammengekrümmt, wacht 
in der Nacht, schreit und spricht unverständlich. Das Schlucken ist 
beschwerlich, er verschluckt nur Flüssiges. Die Artikulation ist erschwert, 
die Zunge schwer beweglich, die Stimme tief, stark. Häufig macht der 
Kranke Bewegungen, als ob er ein Orchester dirigierte, dabei zittern seine 
Hände. Der Puls ist dünn, weich, der rechte Mundwinkel einigermaßen 
herabhängend. Wenn er spricht oder schreit, ist die linke Hälfte des 
Gesichts unbeweglich. Er steht vom Bett auf, schleppt sich unter großem 
Geschrei auf die Erde. Es scheint, daßer von unangenehmen Vorstellungen 
verfolgt ist. Der Kranke bewegt sich eigenartig mit der rechten Hand. 
Die Sprache ist unverständlich.“ 

Der behandelnde Arzt Dr. Wenzel Walter schildert Smetanas letzte 
Tage: „Schwatzender Greis, ruhelos, lehnt Nahrung ab, mußte gefüttert 
werden. Rede von Anfang an paralytisch verwischt, verschlechterte sich 
bis zur Unverständlichkeit. Von den Besuchern erkannte er niemand 
mehr. Lichte Intervalle hatte er nicht. Nur Ohnmachten und Halluzi- 
nationen. Langsam verlöschte er. Mit der rechten Hand schlug er Takt, 
brummte dabei, wobei er sich bemühte, Musikinstrumente nachzuahmen, 
und in disharmonischen Sequenzen stieß er plötzlich mit ungewöhnlicher 
Kraft einen Ton aus wie ein heftiger Schlag auf die türkische Trommel: 
bumm! Manchmal lachte er mit einem gebrochenen, dem Stöhnen ähn- 
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lichen Lachen der Paralytiker.‘ Am 12. V. 1884 nachmittags !/,5 Uhr 
erfolgte der Exitus letalis. 

Rychnowski teilt folgenden Sektionsbefund mit: „Chronische Lepto- 
meningitis bes. über Stirnlappen. Teilweise Pia mit Rinde des Gehirns 
Wasserhältigkeit in den Gehirnkammern schleppend (?). Roter Gehirn- 
schwund. Körnige Entzündung der inneren Haut der vierten Kammer 
mit Schwindsucht des Gehörgewebes. Paralyse der Gehörnerven. Beider- 
seitige Lungenentzündung, zerstreut in den unteren Lappen. Arterien- 
verkalkung, abgefärbtes(?) Gerinnsel an der Wand der linken Schenkel- 
arterie. Allgemeiner Collaps des Leibes und der Organe.“ 

Ergänzend seien noch die Schilderungen des Krankheitszustandes 
Smetanas aus der Biographie von Bronislaw Wellek% angeführt: 

Das erste Mal hatte er einen solchen Blutandrang zum Gehirn nach 
Mitte November 1882: er verlor jählings die Fähigkeit artikulierte Laute 
hervorzubringen, zu denken, sich zu erinnern, Beben, Schauern und 
Frösteln durchlief seinen Körper. Wie er selbst schildert, schrie er ununter- 
brochen die Silben t8—t&—n?, bis er lange Zeit mit offenem Munde, ohne 
einen Laut von sich zu geben, stehen blieb. Er konnte nicht lesen, die 
Namen der ihn umgebenden und historischen Personen vergaß er, der 
Arzt verbot ihm jede geistige Tätigkeit, die über eine Viertelstunde an- 
dauern sollte. Kompositionen durfte er weder lesen noch schreiben noch 
spielen. Der treueste Gefährte, der Smetana auf seinem Lebenswege 
immer begleitet hatte, sein Humor verließ ihn jetzt, und andere, unheim- 
liche Gäste stellten sich bei ihm ein und umschwirrten und umtobten 
seinen von einer krankhaft gereizten Phantasie gepeinigten Geist: quä- 
lende Halluzinationen. ,Verzeihen Sie“, schreibt Smetana an Srb über 
seine Lage, „daß ich nicht mehr schreiben kann, denn es saust mir nicht 
nur im Kopfe, sondern es spricht in vielerlei Stimmen, ja das ganze Gewirr 
unsichtbarer Stimmen um mich herum singt, lacht und schimpft mich 
einen Dummrian‘“ usw. ‚Leben Sie wohl, ich kann und darf nicht mehr 
schreiben. Schon in Prag fühlte ich deutlich, daß in meinem Innern ein 
großer schwerer Kampf um die Gesundheit beginne. Schreiben Sie mir 
bald, bemitleiden Sie mich nicht, ich bin auf den Weg, wenn er mir be- 
stimmt sein sollte, vollkommen vorbereitet.“ 

Außer dem oben erwähnten, im März 1883 noch in der Krankheit 
vollendeten Streichquartett begann dann Smetana, dem es für die Zukunft 
nicht an glänzenden Plänen fehlte, noch mit der Bearbeitung eines Zyklus 
„Prager Carneval“. Der Anfang dieser symphonischen Dichtung ist im 
Sommer 1883 geschrieben. Von der Oper Viola sind 15 Seiten voll instru- 
mentiert, 50 weitere Seiten enthalten die Singstimmen mit begleitenden 
Streichinstrumenten, während die übrigen Orchesterstimmen unausgefüllt 
geblieben sind. Von der Feier seines 60. Geburtstages (1884, 2. März) 
wußte er nichts mehr. Die Zerrüttung seiner Nerven nahm in schrecklicher 
Weise zu, bis er in vollständige Umnachtung verfiel. 

Ob Smetana wirklich an progressiver Paralyse gelitten hat, wie 
die behandelnden Ärzte wohl annahmen, oder an Hirnarteriosklerose, 
wage ich nach den mir zu Gebote stehenden Unterlagen nicht bestimmt 
zu entscheiden. 
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Julius Blaschke! hat in der Neuen Musikzeitung, 30. Jahrgang 
Nr. 22 über 50 geisteskranke Tonkünstler zusammengestellt. | 


1. Gaetano Donizetti (geb. 1797, gest. 1848), einer der fruchtbarsten 
Opernkomponisten, verfiel 1845 in Paris in eine Seelenstörung, die ihn 
vollständig arbeitsunfähig machte. (In Riemanns Musiklexikon ist die 
Rede von einem „heftigen Anfall von Paralyse“.) Er hatte vollständig 
das Bewußtsein seiner selbst verloren, wußte nicht mehr, wer er war, 
erkannte keinen seiner Freunde und keine Person aus seiner Umgebung, 
nicht einmal seine Angehörigen und ebensowenig seine eigene Musik 
wieder. Man hatte ihn zunächst in der Irrenanstalt zu Ivry bei Paris 
untergebracht. Seine letzten Jahre verbrachte er in dumpfem Hinbrüten 
(seit 1847) in seiner Vaterstadt Bergamo. 

2. Luigi Ricci, einer der fruchtbarsten italienischen Opernkompo- 
nisten, starb 1859 mit 54 Jahren, geistig gestört in einer Irrenanstalt 
in Prag. 

3. Franco Faccio, Opernkomponist, Pianist und Dirigent, starb 
1891 in der Irrenanstalt Monza bei Mailand, 50 Jahre alt. 

4. Orlando di Lasso (1530—1594), einer der fruchtbarsten Ton- 
dichter aller Zeiten (die Zahl seiner Werke übersteigt 2000) verfiel in 
„wahnsinnähnliche Melancholie“ am Ende seines Lebens, die ihn bis zu 
seinem Tode nicht wieder verließ. 

5. Johann Baptista Wanhal, ein sehr fruchtbarer böhmischer Kom- 
ponist, war mehrere Jahre geistig gestört, erholte sich aber wieder und 
starb im Alter von 74 Jahren (1813). 

6. Johann Schenk, Lehrer Beethovens, 83 Jahre alt gestorben. 
„Der hochfliegende Plan, eine große Oper im Gluckschen Stil zu schreiben, 
verwirrte vorübergehend seinen Geist und endete mit dem vollständigen 
Verzicht auf seine Kompositionstätigkeit.‘“ 

7. Johann Emanuel Schikaneder, Sänger und Theaterdirektor, 
Dichter des Textes der Zauberflöte, starb 1812 im „stillen Wahnsinn“, 

8. Pastor Justus Wilhelm Lyra (1822—1882), der in seiner Studenten- 
zeit Lieder komponierte, z. B. Der Mai ist gekommen, zwischen Frankreich 
und dem Böhmerwald, war ein fleißiger begabter Mann, dessen Leben 
leider durch Geistesstörung getrübt wurde. 

9. Franz Xaver Pentenrieder, Hofkapellmeister und Komponist zu 
München, wurde von einem Wagen überfahren, verlor seine körperlichen 
und geistigen Kräfte und verbrachte die letzten Jahre seines Lebens in 
einer Irrenanstalt, wo er 54 Jahre alt i. J. 1867 starb. 

10. Louis Antoine Julien, französischer Tanzkomponist, ein unruhiger 
Geist, der durch seine Unternehmungen seine Finanzen ruinierte, dann 
auf der Flucht vor seinen Gläubigern festgenommen und in Schuldhaft 
genommen wurde und nach seiner Entlassung in Wahnsinn verfiel, starb 
1860 im Alter von 48 Jahren. 

11. Der englische Opernkomponist Edward James Loder (1813—1865) 
war zuletzt längere Zeit geistig geschwächt. 

12. Pascal Colasse, französischer Kammermusikmeister, Zeitgenosse 
und Schüler Lullys, verfiel auf die Idee den „Stein der Weisen‘ finden zu 
wollen. Er starb geistesschwach 1709, 60 jährig. 
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43. Michael Arne (1741—1786), ein englischer Opernkomponist, 
wollte ca. 1770 ebenfalls den „Stein der Weisen‘ finden, erbaute sich in 
Chelsea ein Laboratorium. Nachdem er dadurch seine Finanzen ruiniert 
hatte, kehrte er zur Musik zurück und schrieb 1778—83 noch eine Anzahl 
kleinerer Stücke für die Londoner Theater. 

44. Ernst Frank, vorzüglicher Dirigent und Komponist, starb im 
42. Lebensjahre 1889 zu Oberdöbling bei Wien, geistig gestört. 

45. Emerich Elbert, der mit 17 Jahren bereits Professor am Kon- 
servatorium der ungarischen Hauptstadt war, starb 1897 in Budapest in 
einem Asyl für Geisteskranke. 

46. Freiherr von Zois, ein Wiener Komponist, verfiel mit 33 Jahren 
dem Irrsinn. 

47. Friedrich Nietzsche betätigte sich auch als Musikschriftsteller und 
Komponist. Er starb 1900 im 56. Lebensjahre an progressiver Paralyse. 

48. Adrien Lenoir de Lafage, Musikschriftsteller (1804—4862), 
starb im Irrenhause in Charenton bei Paris. Seine Geistesstörung wird 
auf „Überarbeitung“ zurückgeführt. 

49. Bottee de Toulmon (4797—1850), der verschiedene musiklite- 
rarische Arbeiten veröffentlichte, war seit der Revolution 1848 geistig 
gestört. 

20. Xavier Victor van Elewijck, Kapellmeister der Kathedrale in 
Löwen, der sich durch eine Reihe von Monographien bekanntmachte, 
starb geisteskrank in einer Heilanstalt zu Tirlemont. 

21. Der Dichter Nikolaus Lenau war ein passionierter Geiger. 
Während seiner 6 Jahre langen Geisteskrankheit verschaffte er sich durch 
sein Geigenspiel manche Linderung. In lichten Augenblicken äußerte er: 
„Die Töne sind wie Tau auf meine Seele gefallen und haben sie erfrischt.“ 
Bald nach dem ersten Ausbruch des Wahnsinns schrieb er an seine Braut: 
„Weil keine Arznei gegen meine bedenkliche Nervenkrankheit helfen 
wollte, nahm ich endlich meinen göttlichen Joseph Guarnerius hervor, 
spielte einen recht frischen, steyerischen Ländler --- bis ich exaltiert 
und durchwärmt war. Ich bin gesund!‘ „Während Robert Schumann 
in der Heilanstalt auf dem Klavier wie ein kleines Kind spielte, das eben 
erst die Anfangsgründe erlernt hat, erging sich Lenau — so berichtet 
Blaschke — auf der Geige in wilden genialen Phantasien. Zuletzt aber 
war von seinen früheren Kunstfertigkeiten nur ein wirres Durcheinander 
von Tönen als trauriger Rest übriggeblieben.“ 

22. Franz Eck, ausgezeichneter Violinist, letzter Lehrer Spohrs 
(1774—1804), verfiel in jungen Jahren in Trübsinn und starb in einer 
Irrenanstalt in Straßburg. 

23. Ritter August von Adelburg, vortreffllicher Geiger und Kom- 
ponist, starb 1873 geisteskrank im Alter von 40 Jahren. 

24. Adolf Fischer, Cellovirtuos, starb 1891 in einer Irrenanstalt in 
Brüssel mit 43 Jahren. 

25. François Devienne, Flöten- und Fagottvirtuos, starb 1803 mit 
44 Jahren im Irrenhause zu Charenton. 

26. Wilhelm Blodek, Flötenvirtuos und Opernkomponist, war 4 Jahre 
geistesgestört und starb mit 40 Jahren in der Irrenanstalt zu Prag (187%). 
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27. Friedrich Eugen Thurner, Oboist und Komponist, verschied 
1827 mit 42 Jahren in der Irrenanstalt zu Amsterdam. 

28. Anton Darr, Gitarre- und Zithervirtuos, verfiel mit 55 Jahren 
in Schwermut und starb 1866 durch Suicid. 

29. Franz Xaver Burgstaller, Zithervirtuos und Komponist (1814 
bis 1874), war schwermütig. 

30. Ernst Lübeck, Pianist, war in den letzten Jahren seines Lebens 
geistig gestört. Er starb 1876 in Paris mit 47 Jahren. 

31. Rudolf Willmers, Pianist und Komponist, wurde 1878 im Alter 
von 57 Jahren plötzlich wahnsinnig. Er starb bald danach am 24. August 
1878 in Wien. 

32. Emil Weeber, Tonkünstler in Wien, mußte wegen Irrsinns einer 
Heilanstalt übergeben werden. 

33. Jakob Rubinstein, Sohn Anton Rubinsteins, erkrankte mit 
35 Jahren an Paralyse. 

34. Joseph Rubinstein (mit obigen nicht verwandt), Pianist, geb 
1847, gestorben durch Selbstmord am 15. September 1884 zu Luzern, 
lebte seit 1872 in der Umgebung Wagners (Klavierauszug des Parsifal) 
und trug zur Popularisierung von dessen Musik durch seine Klaviertran- 
skriptionen bei. 

35. Pierre Gaveaux, Tenorist und Opernkomponist, war 1812 vor- 
übergehend, seit 1819 bis zu seinem Tode (1825) geistig gestört. Er starb 
63jährig in einer Pariser Irrenanstalt. 

36. Aloys Ander, Tenorist, geb. 1817, war von 1845 bis zum Aus- 
bruch der Geistesstörung, welche seine letzten Lebensjahre umnachtete, 
ein hochangesehenes Mitglied der Wiener Hofoper und von Wagner als 
erster Tristan ins Auge gefaßt. + 1864 zu Bad Wartenberg. 

37. Theodor Formes, Tenorist, wurde 1873 geisteskrank und starb 
im Jahre darauf in Endenich bei Bonn, 48 Jahre alt. 

38. Joseph Staudigl, Bassist und Hofkapellmeister, starb mit 54 
Jahren 1861 in einer Irrenanstalt in Michaelbauerngrund, nachdem 6 
Jahre zuvor seine geistigen Fähigkeiten nachgelassen hatten. 

39. Sabine Heinefetter starb mit 62 Jahren in der Irrenanstalt 
Illenau i. J. 1872. Die Geisteskrankheit stellte sich erst kurz vor ihrem 
Tode ein. Deren Schwester, ebenfalls eine treffliche Sängerin, war auch 
geisteskrank, sie starb 1857 im Irrenhause zu Wien. 

40. Joh. Nepomuk Beck, Opernsänger (1827—1904), verfiel in 
Schwermut. 

41. Karl Hill, geb. 1831, Bühnen- und Konzertsänger, starb 1893 
in der Irrenanstalt Sachsenberg (Mecklenburg). 

42. Adolph Nourrit, gefeierter Bühnendarsteller, stürzte sich 1839 
im Alter von 37 Jahren zu Neapel nach einer Aufführung der Norma aus 
dem Fenster seines Hotels hinab, nachdem er geglaubt hatte, Pfeif- und 
Zischlaute gehört zu haben. 

Außer diesen eben angeführten Musikern erwähnt Blaschke 


noch folgende: Jakob Stainer, Johann Georg Leitert und Friedrich 
Wilhelm Agthe. 


43. Jakob Stainer, den man den Vater der deutschen Geige genannt 
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hat, wurde am 14. Juli 1621 in dem Dorfe Absam bei Hall in Tirol geboren. Í 


4658 wurde er vom Erzherzog Leopold zum Hofgeigenmacher ernannt 


und zum „erzfürstlichen Diener‘ erhoben. Seine Geigen galten als Meister- . 


stücke und wurden eine Zeitlang sogar den Gremoneser Meisterwerke. 


vorgezogen. Stainer war Teich mit Kindern gesegnet. Mit der Zahl seiner . 


Kinder steigerten sich seine Sorgen, wie sein Biograph berichtet. Not 
und Elend kamen ins Haus, dazu wurde er des Verbrechens der Ketzer:i 
angeklagt und ins Gefängnis geworfen. Zwar wurde er wieder auf fr:i-a 
Fuß gesetzt, aber sein Mut war bereits gebrochen und brach mit den 
immer drückender werdenden Schulden mehr und mehr. Seine Bitt: 
an Kaiser Leopold I. um Erlassung einer Schuld von 450 Gulden fani 
kein Gehör. Von dieser Zeit an soll er gänzlich untätig und in sich gekehrt 
geworden sein und nach und nach „ganz dem Wahnsinn anheimgetfall>ı 
sein“, von welchem ihn erst i. J. 1683 der Tod erlöste.e. In Absam ze: 
man gegenüber dem Krippschen Schlosse noch eine Steinbank, an welcher 
der unglückliche Meister festgebunden worden sein soll, wenn er im Wahn- 
sinn tobte. 

44. Johann Georg Leitert, gefeierter Pianist, Schüler Liszts, geb. 
am 29. IX. 1852 zu Dresden, trat bereits mit 13 Jahren öffentlich als 
Pianist auf. Große Konzerttouren (unter andern mit dem berühmte 
Geiger Wilhelmj 1872) machten seinen Namen auch außerhalb Deutsch- 
lands bekannt. 1879 —81 war er Lehrer an Horaks Klavierschule in Wien. 
Er hat auch einige Kompositionen für Pianoforte herausgegeben (Ri: 
manns Musiklexikon). Leitert starb in der sächsischen Landesanstalt 
Hubertusburg, der er wegen einer Geistesstörung am 24. Juli 1899 zuge- 
führt worden war. Seiner Krankengeschichte ist zu entnehmen: Großvater 
mütterlicherseits war geisteskrank, zweimal in der Landesanstalt Sonnen- 
stein, Mutter geisteskrank, durch Suicid gestorben. Patient selbst glan- 
zend begabt, gutmütig, ruhig. Über den Beginn der Psychose ist nicìts 
bekannt, wurde in Paris nach einer Heilanstalt gebracht, war dort ruhiz. 
sprach nichts. Diagnose: Depression mélancolique. Am 14. V. 1899 Auf- 
nahme in Dresdener Irrenheil- und Pflegeanstalt. Hier ganz apathisch, nachts 
bisweilen unruhig, oft außer Bett, sprach flüsternd, summte Melodien. 
Keine Halluzinationen. Zeitweise incontinentia urinae. Artikulatori:ec}.. 
Sprachstörung, fibrilläres Zittern der Zunge und Lippen, Anisokoerir., 
reflektorische Pupillenstarre, Ataxie. 

In Hubertusburg wurde noch Ungleichheit der Facialis-Innerva- 
tion festgestellt. Mangel an Krankheitseinsicht. Unter fortschreitendem 
psychischem und körperlichem Verfall erfolgte am 6. IX. 1901 der Exitus 
letalis. Was die musikalische Betätigung in der Anstalt betrifft, so ist nur 
erwähnt: „27. VII. 1899. Ging in den Saal und spielte etwas Klavier. 
Soll mäßig gewesen sein‘ 19. VITI. 1899 ziemlich gesprächig, spricht 
von Schumanns Karneval, études symphoniques usw. Spielt nie ein ganzes 
Stück, sondern mitten heraus Melodien usw., so aus Chopin, Schumann. 
Die Technik war noch gut, doch scheint sie schon nachgelassen zu haben. 
Das Ganze monoton. 


Mit zunehmender Stumpfheit und körperlichem Verfall, hat 
dann anscheinend jede musikalische Betätigung aufgehört, wenigstens 
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finden sich dann bis zum Tode keinerlei Notizen mehr darüber in der 
Krankengeschichte. Es unterliegt wohl keinem Zweifel, daß es sich 
hier um eine progressive Paralyse gehandelt hat. 

45. Friedrich Wilhelm Agthe geb. 1796 zu Sangerhausen, gest. 
(seit 1828 geistig gestört) 19. August 1830 zu Sonnenstein, war 1822 
bis 1828 Kantor an der Kreuzschule zu Dresden. Die sorgfältig ge- 
führte Krankheitsgeschichte sei hier auszugsweise wiedergegeben !). 


„Ein Mann von 32 Jahren, von hohem Wuchs, schlank, hager, un- 
verheurathet, etwa seit 6 Jahren in dem genannten Posten, und hier bei 
einem geringen fixen Gehalt theils notgedrungen, theils auch aus ächter 
Liebe zur Kunst, vielleicht mit etwas Ehrgeitz gepaart, mit einer Menge 
Privatarbeiten überladen, und in Folge derselben fast immer mehr oder 
weniger an Unterleibsbeschwerden, besonders Leberübeln leidend. Nach- 
dem er den Tag über seinen Berufsgeschäften obgelegen hatte, auch noch 
Musikstunden gegeben, durchwachte er einen Theil der Nächte um zu 
componieren, wobei er sich durch schwarzen Kaffee und durch Wein 
Munter zu erhalten suchte. Im Herbst 1827 erlitt Agthe plötzlich eine 
Lähmung der Zunge, welche ihm beim Sprechen sehr hinderlich wurde, 
und mit der Zeit eher zu- als abnahm. Er setzte seine übermäßig anstren- 
gende Lebensart dabei fort. Eine Gemütsbewegung, welche nicht näher 
angegeben wird, kam hinzu. Nachdem nur wenige Tage lang ein fremd- 
artiges Benehmen an ihm bemerkt worden war, brach am 2. Juni 1828 
plötzlich heftige Exstase aus, in welcher er noch an dem nämlichen Tage 
in das Stadtkrankenhaus gebracht wurde, wo die Krankheit bald zur Tob- 
sucht anwuchs, und nun mit gleichbleibender Heftigkeit bis zur Absendung 
nach Sonnenstein fortdauerte.. Er durchlärmte einen großen Theil der 
Nächte, verhielt sich, ohne eben zu schlagen und zu zerstören, dennoch 
mit Armen und Beinen so unruhig, daß man häufig Zwangsmittel anwenden 
mußte, sprach ohne Aufhören, und wenn in seinen Worten einige Ordnung 
war, so hörte man allerlei stolze Äußerungen in bunter Aufeinanderfolge, 
wie er den und jenen Musiker weit übertreffe, noch heute Oratorien und 
Opern, von ihm selbst componiert, aufführen wolle, wie er Napoleon, 
Cicero, Gott pp. sei.“ 

Das Toben und Lärmen nahm etwas ab, aber es war dafür nun fast 
unmöglich aus seinem unverständlichen, oft taktmäßigen und einzelne 
Sylben wiederholenden Selbstgespräch eine oder die andere Periode zu 
erkennen. 

8. Juli 1828 Aufnahme in Sonnenstein. In den ersten Tagen lärmte 
er Tag und Nacht, fast unausgesetzt, bald unter Auf- und Abgehen, bald 
sitzend oder liegend, ohne den Umstehenden die geringste Beachtung zu 
schenken, einzelne Sylben taktmäßig und unter sehr einfachen Modula- 
tionen von Höhe und Tiefe in einer Art von Melodie absingend. Zwischen- 
durch vernahm man zuweilen den Namen Mozart, Weber, oder die 
Worte Oper pp. — Schon nach einigen Tagen mäßigte sich die Hastigkeit. 





1) Die zahlreichen therapeutischen Maßnahmen sollen hier über- 
gangen werden. 
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mit welcher er die dargebotenen Nahrungsmittel zu sich nahm, und gewann 
er alle Nächte wenigstens einige Stunden Schlaf. Er war sehr unreinlich. 
Dann stellte sich eine Lienterie ein, die sich nach 5 Tagen vollkommen ver- 
loren hatte. Gleichzeitig mit diesen somatischen Symptomen ließ die 
Heftigkeit der Exstase nach. Es traten nun halbklare Viertelstunden ein, 
in welchen man ein Zwiegespräch mit ihm unterhalten konnte: obwohl 
seine Gedanken sehr schnell von Gegenstand zu Gegenstand übersprangen, 
konnte man ihn jedoch viel über seine Verhältnisse abfragen. Nach und 
nach wurden diese halbklaren Momente länger; es gab ferner Stunden, 
in welchen er schweigend und schläfrig dasaß, es kamen aber zwischen- 
durch auch immer noch Stunden vor, in denen er, wie oben beschrieben, 
einzelne Sylben absang und lärmte und zu einem Gespräch völlig un- 
fähig war. Einzelne fixe Ideen wurden nicht an ihm bemerkt. Er schlief 
nun alle Nächte 4—5 Stunden ruhig. In den nächsten Monaten (August, 
September 1828) hatte er viel unter Diarrhoe zu leiden. Dann heißt es 
weiter: Er hatte nur selten einzelne Minuten, in denen er einigermaßen 
zusammenhängend sprach, wohl auch auf die Beantwortung einer Frage 
einging. Diese und die einzelnen Viertel- und halben Stunden abgerechnet, 
wo er dumpfschweigend dasaß, sprach er stets halbsingend und taktmäßig, 
bald mehr oder weniger laut, allerlei Unsinn von Compositeurs und Opern, 
Quinten und Oktaven, häufig auch nur bedeutungslose Sylben. Dezember 
4828: Der nächtliche Schlaf hat sich bis zu 6 bis 8 Stunden verlängert. 
Er spricht zwar noch immer sehrviel, für sich und zu anderensich wendend, 
ziemlich laut und nicht selten schreiend und singend, indessen doch jetzt 
mehr zusammenhängend in ganzen Perioden. Es geschieht meist mit 
lachendem, scherzendem Muthe, zuweilen jedoch weint er auch. Die ihm 
Begegnenden redet er mit Du an, nennt sie lustige Kerle, drückt und 
schüttelt ihnen die Hand, richtet einige Scherze und Erinnerungen an sie, 
die aber auf ihre Person selten passen. Er gesticuliert viel. Zuweilen 
war er soweit gesammelt, daß er ein mittelmäßig langes Stück ohne Unter- 
brechung auf der Violine oder auf dem Pianoforte spielte. Januar 1829: 
Der Kranke spuckt viel weniger um sich, schreit und spricht weniger für 
sich, mit Andern aber noch gerne in dem jovialen Tone eines Berauschten. 
Februar 1829: Zum Clavierspiel aufgefordert pflegt er sich meistens 
in Übergängen aus einer Tonart in die andere zu gefallen, was er so aus- 
führt, daß es sich einige Zeit recht gut anhört. Oft erbot er sich zur Be- 
gleitung des kleinen Flöten- und Violin-Concerts, was alle Abende im Un- 
terhaltungssaale veranstaltet wird. Anfangs begleitete er auf dem Piano- 
forte recht gut, bald erlaubte er sich kleine Variationen, dann ging er 
in verwandte Tonarten über, und wenn ihm endlich die Dissonanz zwischen 
seinem Spiele und dem der Flöte und Violine zu auffallend wird, so ermahnt 

er mit Meistereifer Achtung zu geben, läßt es sich jedoch ohne viele 
Widerrede gefallen, wenn man das Pianoforteaccompagnement einem 
Andern überträgt. — Im April bemerkliche psychische Besserung. Im 
Mai: Das Übereilte und Witzelnde ist aus seinen Reden fast ganz ver- 
schwunden, er spricht vielmehr etwas langsam und nicht eben sehr viel 
und mit Besonnenheit. Über einfache Dinge denkt er ganz richtig, er 
sieht ein, daß er ein von einer schweren Krankheit Genesender ist, er 
unternimmt keine Beschäftigungen, denen seine Kräfte noch nicht ge- 
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wachsen wären, begnügt sich mit einer leichten Lectüre, leichten Musik- 
stücken, die er auf der Violine spielt, und Bretspiel und Kegelspiele. Er 
ist leicht zu leiten, hat Vertrauen zum Arzte, Liebe zu seinem Wärter, 
Verträglichkeit gegen andere Pfleglinge. Freilich ein scharfes Urtheil, 
ein höherer Gedankenschwung, wie er doch bei dem Manne, welcher 
einen so achtbaren Posten bekleidete, nothwendig sonst da seyn mußte, 
ist noch nicht zurückgekehrt. Juni: Den ersten d. M. wurde Agthe in 
die Genesungsanstalt versetzt, wo sich jedoch weitere Fortschritte nicht 
wollten erreichen lassen. — Er vergißt schnell. Oft irrt er sich, glaubt 
einen Augenblick in Dresden zu seyn, nimmt jedoch stets sogleich Zurecht- 
weisung an. Auf der Violine und dem Pianoforte spielt er nicht viel, auch 
nicht mit großem Interesse. Schwere Stücken lehnt er ab mit dem Be- 
merken, daßihm jetzt die Kraft dazu fehle, leichte spielt er fünf Minuten 
lang, bindet sich dann aber nicht länger an die Noten, macht correct 
nach den Regeln des Generalbasses, aber ohne Genialität, einige Gänge 
und steht dann zur Fortsetzung unerbittlich auf. Von den Pappenheimern, 
einem Gesangstücke, welches er im Frühlinge des vorigen Jahres hatte 
componiren wollen, spricht er manchmal halb für sich, halb zu Andern. 
Wenn man ihn nach seinen Compositionen fragt, pflegt er bescheiden 
zu lächeln, ihren Wert als sehr gering zu bezeichnen und abzubrechen. — 
Stimmung ernst, heiter, manchmal etwas traurig. Im Juli mehrmals 
Wechsel fröhlicher und weinerlich kleinmütiger Stimmung, zeitlich des- 
orientiert. — Eines Abends nach einem Besuch seiner Schüler „bekam 
er Zufälle wie Schwindel. Ein Rest des Bewußtseins verschwand nicht 
ganz, das Gesicht war sehr geröthet, das Auge etwas stier, der Mund 
offen und nach rechts gezogen, die Wangen gespannt und schmerzend 
bei der Berührung, die Zunge schwer beweglich und trocken, die Haut 
erst kalt, bald darauf brennend heiß, der Puls häufig, nicht hart. Der 
Kranke konnte nicht vernehmlich sprechen, lallte einige Worte, wollte 
die Umstehenden nennen und ihnen die Hand geben und weinte. Am 
folgenden Tage wurde der Kranke in die Hauptanstalt getragen im Bett. 
Nach 5 Tagen waren die Fieberbewegungen verschwunden, und der Mund 
ziemlich symmetrisch. Am 8. Tage konnte er wieder außer dem Bett 
seyn. Während des Restes des Monats erholte er sich ziemlich wieder 
geistig und leiblich bis zu der Stufe, auf der er vor diesem Unfalle stand. 
Der Mund blieb noch ein wenig schief. August: Freundlich, zuweilen 
ein wenig ungeduldig; Zunge etwas schwer, kann auch manchmal die 
rechten Worte nicht finden, urtheilt leidlich, enthält sich über schwierige 
Dinge zu sprechen. Zuweilen spielt er Violine. Sept: musizierte wenig. 
December: In den ersten beiden Dritteln des Monats Ergehen und Cur 
unverändert. Name der bleibenden Krankheitsform: Schwäche des Ur- 
theils, Gefühls und Willens. Die Corpulenz ist sich seit geraumer Zeit 
gleich geblieben, hat wohl auch wieder etwas abgenommen. Gegen Ende 
des Monats wurde er ungewöhnlich still, und lehnte er die Aufforderung 
zu seiner gewöhnlichen Unterhaltung, dem Clavier- Bret- und Violinspiele, 
ab. Plötzlich eines Morgens unterließ er zur gehörigen Zeit das Bett zu 
verlassen. Der Mund war nach rechts gezogen, die linke Wange sehr ge- 
spannt. Die Zunge konnte nicht beliebig hervorgestreckt und überhaupt 
nicht recht nach Willkühr bewegt werden. Das Schlucken war ungehindert, 
4” 


52 Rentsch, 


der Hals ohne Schmerzen, die Zunge belegt, die Haut heiß, der Puls fre- 
quent, groß, weich, keine Kopfschmerzen, Bewußtseyn ungetrübt, Stimmung 
wie gewöhnlich, weinte wohl etwas über die eingetretene Krankheit. 
lachte jedoch auf Zureden bald ohne weitere Veranlassung zum Lachen. — 
Januar 1830: Nach achttägigem Betthüten war der Kranke wieder au! 
früheren Punkt hergestellt. Mattigkeit und Übelbefinden und die Lah- 
mung der einen Seite des Gesichts entfernt, letztere wenigstens bis auf 
eine kleine Spur, die man aber schon viele Monate an dem Cantor Agth- 
bemerkt hat. (Nachübel der im Juli gehabten Apoplexie.) Februar 1830: 
Der Kranke bekam infolge einer Erkältung des Nachts ein Recidiv seiner 
halbseitigen Lähmung des Gesichts, die linke Seite desselben war wiede: 
sehr gespannt, ziehende Schmerzen in derselben, die Zunge zittert, wird 
aber gerade von dem Kranken herausgestreckt. Verdauung wenig gestört, 
Puls etwas gereizt, krampfig und härtlich. Etwas Besserung nach 8 Tagen, 
wo der Kranke das Bett verlassen konnte. Die Paralyse dauerte bis End: 
des Monats an. — Der behandelnde Arzt nimmt ein tiefes organisch® 

Leiden der Medulla oblongata an („vielleicht eine Erweichung, wo der 
nervus hypoglossus, glossopharyngeus und das 5 te Nervenpaar entspringt 
(zugleich mit einem Ergriffensein des Theils des kleinen Gehirns der einen 
Seite, der mit der Medulla oblongata zusammenhängt, womit seine 

Geistesschwäche in ursächlicher Verbindung steht‘). März 1830: Die 

Divariatio lateralis dauerte, obwohl in geringem Grade immer noch fort, 

Pat. hat ein gelbliches Aussehen, zittert, wenn er die Zunge heraussteckt 

damit, er stottert, indem die Zunge oft zwischen die Zähne kommt. Ver- 

dauung schwach, Leib oft tympanitisch aufgetrieben. Sein Geist ist sehr 

schwach, das Denken wird ihm sehr schwer. Er ist oft traurig bis zu 

Thränen über seinen Zustand, beruhigt sich jedoch bei freundlicher Zu- 

sprache bald. — April: unverändert. An schönen warmen Tagen ging er 

öfters im Garten (mit verbundenem Kopf aus Vorsicht wegen Erkältung) 

spazieren.“ 


Hier bricht die Krankengeschichte ab. Nach Riemanns Musik- 
lexikon ® starb Agthe in Sonnenstein am 19. August 1830. — 

An gelegentlichen psychischen Verstimmungen hat auch Anton 
Bruckner gelitten, wie sein Biograph Rud. Louis!) berichtet: 


„Abgesehen von der allgemeinen Zeitkrankheit unserer Tage und 
der speziellen Berufskrankeit des Musikers, einer hochgradigen Nervosität, 
war er (Bruckner) eine kerngesunde, eminent widerstandsfähige Natur. — 
Bei Bruckner war die nervöse Irritabilität so groß, daß sie zusammen mit 
der ihm angeborenen Skrupulosität gelegentlich zu psychischen Ver- 
stimmungen führte, die auch bei ihm, wie bei so manchem anderen 
durch seine Größe anormalen Geiste, vorübergehend die Gefahr einer 
ernsteren Störung des seelischen Gleichgewichts heraufbeschworen. Diese 
Gefahr konnte, solange der Meister im Vollbesitze seiner psychischen 
Kräfte war, immer noch rechtzeitig abgewendet werden; aber als er an 
dem Siechtum darniederlag, von dem er sich nicht mehr erheben sollte, 
scheint das Gespenst geistiger Erkrankung drohender als zuvor sich er- 
hoben zu haben. Wenigstens berichtet Hugo Wolt (Hugo Wolfs Briefe 
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an Hugo Faist. Stuttgart u. Leipzig 1904 S.125), „daß der Meister in der 
letzten Zeit seines Lebens an religiösen Wahnerscheinungen gelitten habe“. 
Anfang der neunziger Jahre machten sich die Unbequemlichkeiten des Al- 
ters zuerst in merkbarer Weise geltend. Der bis dahin rüstige und lebens- 
frische Sechziger verfiel rasch, am 11. Oktober 1896 erlöste der Tod den 
72 jährigen von schweren Leiden, ohne daß es ihm vergönnt gewesen 
wäre, wie es sein Herzenswunsch war, seine 9. Symphonie zu vollenden. — 


Von Liszt berichtet Jentsch 11, daß er nach dem Tode seines 
Vaters 1828 (mit 17 Jahren) vorübergehend ‚in eine mindestens 
mittelschwere Neuropsychose verfiel‘, 

Eine große Reihe hervorragender, meist produktiv tätiger Musiker, 
lernten wir kennen, die in ausgesprochene Geisteskrankheit verfielen. 
Gar viele tüchtige Virtuosen, deren Namen kein Lexikon nennt, sind 
früher oder später geistig erkrankt. Geht man noch einen Schritt 
weiter, so wird man nicht allzu selten gerade unter den Musikern auf 
psychopathische Züge stoßen. Besonders häufig findet man bei 
Dichtern und Tonschöpfern zyklothyme Veranlagung, es sei hier nur 
an Goethe erinnert. Einer der allergrößten Tondichter aller Zeiten: 
Ludwig van Beethoven läßt in seiner Lebensführung und seinen 
Werken nach meiner Meinung ebenfalls deutlich genug zyklothyme 
Schwankungen erkennen. (Der Anschauung Waldvogels 3, der von 
männlichem Klimakterium spricht, kann ich mich nicht anschließen.) 

Beethoven ist 1770 geboren. 1796 traf ihn das furchtbare Ge- 
schick, von einem ÖOhrenleiden befallen zu werden. Tag und Nacht 
litt er an Ohrensausen, zusehends nahm sein Gehör ab. 1796 schreibt 
er in sein Notizbuch: ‚Mut, auch bei allen Schwächen des Körpers 
soll doch mein Geist herrschen. 25 Jahre sind da, dieses Jahr muß 
den völligen Mann entscheiden.‘ 

Zunächst versucht er, der Umgebung sein Leiden zu verheim- 
lichen. Erst 1801 kann er es nicht länger verschweigen. Da schreibt 
er an Pfarrer Amenda: „Dein Beethoven lebt sehr unglücklich, im 
Streit mit Natur und Schöpfer. Wisse, daß mir der edelste Teil, mein 
Gehör, sehr abgenommen hat. — Traurige Resignation, zu der ich 
meine Zuflucht nehmen muß. Ich habe mir freilich vorgenommen, 
mich über alles das hinwegzusetzen, aber wie wird es möglich sein ?“‘ 

An Wegeler schreibt er am 29. Juni 1800: „Ich kann Dir sagen, 
ich bringe mein Leben elend zu. Seit 2 Jahren fast meide ich alle Gesell- 
schaft, weil es mir nicht möglich ist, den Leuten zu sagen: ich bin taub. 
Hätte ich irgend ein anderes Fach, so gings noch eher; aber in meinem Fach 
ist das ein schrecklicher Zustand. Dabei meine Feinde, deren Anzahl nicht 
gering ist. Was würden diese dazu sagen | Um Dir einen Begriff von dieser 
wunderbaren Taubheit zu geben, so sage ich Dir, daßich mich im Theater 
ganz dicht am Orchester anlehnen muß, um den Schauspieler zu ver- 
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der Hals ohne Schmerzen, die Zunge belegt, die Haut heiß, der Puls fre- 
quent, groß, weich, keine Kopfschmerzen, Bewußtseyn ungetrübt, Stimmung 
wie gewöhnlich, weinte wohl etwas über die eingetretene Krankheit, 
lachte jedoch auf Zureden bald ohne weitere Veranlassung zum Lachen. — 
Januar 1830: Nach achttägigem Betthüten war der Kranke wieder auf 
früheren Punkt hergestellt. Mattigkeit und Übelbefinden und die Läh- 
mung der einen Seite des Gesichts entfernt, letztere wenigstens bis auf 
eine kleine Spur, die man aber schon viele Monate an dem Cantor Agthe 
bemerkt hat. (Nachübel der im Juli gehabten Apoplexie.) Februar 1830: 
Der Kranke bekam infolge einer Erkältung des Nachts ein Recidiv seiner 
halbseitigen Lähmung des Gesichts, die linke Seite desselben war wieder 
sehr gespannt, ziehende Schmerzen in derselben, die Zunge zittert, wird 
aber gerade von dem Kranken herausgestreckt. Verdauung wenig gestört, 
Puls etwas gereizt, krampfig und härtlich. Etwas Besserung nach 8 Tagen, 
wo der Kranke das Bett verlassen konnte. Die Paralyse dauerte bis Ende 
des Monats an. — Der behandelnde Arzt nimmt ein tiefes organisches 
Leiden der Medulla oblongata an (,vielleicht eine Erweichung, wo der 
nervus hypoglossus, glossopharyngeus und das 5 te Nervenpaar entspringt 
(zugleich mit einem Ergriffensein des Theils des kleinen Gehirns der einen 
Seite, der mit der Medulla oblongata zusammenhängt, womit seine 
Geistesschwäche in ursächlicher Verbindung steht“). März 1830: Die 
Divariatio lateralis dauerte, obwohl in geringem Grade immer noch fort, 
Pat. hat ein gelbliches Aussehen, zittert, wenn er die Zunge heraussteckt 
damit, er stottert, indem die Zunge oft zwischen die Zähne kommt. Ver- 
dauung schwach, Leib oft tympanitisch aufgetrieben. Sein Geist ist sehr 
schwach, das Denken wird ihm sehr schwer. Er ist oft traurig bis zu 
Thränen über seinen Zustand, beruhigt sich jedoch bei freundlicher Zu- 
sprache bald. — April: unverändert. An schönen warmen Tagen ging er 
öfters im Garten (mit verbundenem Kopf aus Vorsicht wegen Erkältung) 
spazieren.“ 


Hier bricht die Krankengeschichte ab. Nach Riemanns Musik- 
lexikon? starb Agthe in Sonnenstein am 19. August 1830. — 

An gelegentlichen psychischen Verstimmungen hat auch Anton 
Bruckner gelitten, wie sein Biograph Rud. Louis!) berichtet: 


„Abgesehen von der allgemeinen Zeitkrankheit unserer Tage und 
der speziellen Berufskrankeit des Musikers, einer hochgradigen Nervosität, 
war er (Bruckner) eine kerngesunde, eminent widerstandsfähige Natur. — 
Bei Bruckner war die nervöse Irritabilität so groß, daß sie zusammen mit 
der ihm angeborenen Skrupulosität gelegentlich zu psychischen Ver- 
stimmungen führte, die auch bei ihm, wie bei so manchem anderen 
durch seine Größe anormalen Geiste, vorübergehend die Gefahr einer 
ernsteren Störung des seelischen Gleichgewichts heraufbeschworen. Diese 
Gefahr konnte, solange der Meister im Vollbesitze seiner psychischen 
Kräfte war, immer noch rechtzeitig abgewendet werden; aber als er an 
dem Siechtum darniederlag, von dem er sich nicht mehr erheben sollte, 
scheint das Gespenst geistiger Erkrankung drohender als zuvor sich er- 
hoben zu haben. Wenigstens berichtet Hugo Wolf (Hugo Wolfs Briefe 
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an Hugo Faist. Stuttgart u. Leipzig 1904 8.125), „daß der Meister in der 
letzten Zeit seines Lebens an religiösen Wahnerscheinungen gelitten habe‘. 
Anfang der neunziger Jahre machten sich die Unbequemlichkeiten des Al- 
ters zuerst in merkbarer Weise geltend. Der bis dahin rüstige und lebens- 
frische Sechziger verfiel rasch, am 41. Oktober 1896 erlöste der Tod den 
72 jährigen von schweren Leiden, ohne daß es ihm vergönnt gewesen 
wäre, wie es sein Herzenswunsch war, seine 9. Symphonie zu vollenden. — 


Von Liszt berichtet Jentsch Œ, daß er nach dem Tode seines 
Vaters 1828 (mit 17 Jahren) vorübergehend ‚in eine mindestens 
mittelschwere Neuropsychose verfiel‘. 

Eine große Reihe hervorragender, meist produktiv tätiger Musiker, 
lernten wir kennen, die in ausgesprochene Geisteskrankheit verfielen. 
Gar viele tüchtige Virtuosen, deren Namen kein Lexikon nennt, sind 
früher oder später geistig erkrankt. Geht man noch einen Schritt 
weiter, so wird man nicht allzu selten gerade unter den Musikern auf 
psychopathische Züge stoßen. Besonders häufig findet man bei 
Dichtern und Tonschöpfern zyklothyme Veranlagung, es sei hier nur 
an Goethe erinnert. Einer der allergrößten Tondichter aller Zeiten: 
Ludwig van Beethoven läßt in seiner Lebensführung und seinen 
Werken nach meiner Meinung ebenfalls deutlich genug zyklothyme 
Schwankungen erkennen. (Der Anschauung Waldvogels #, der von 
männlichem Klimakterium spricht, kann ich mich nicht anschließen.) 

Beethoven ist 1770 geboren. 1796 traf ihn das furchtbare Ge- 
schick, von einem Ohrenleiden befallen zu werden. Tag und Nacht 
litt er an Ohrensausen, zusehends nahm sein Gehör ab. 1796 schreibt 
er in sein Notizbuch: „Mut, auch bei allen Schwächen des Körpers 
soll doch mein Geist herrschen. 25 Jahre sind da, dieses Jahr muß 
den völligen Mann entscheiden.“ 

Zunächst versucht er, der Umgebung sein Leiden zu verheim- 
lichen. Erst 1801 kann er es nicht länger verschweigen. Da schreibt 
er an Pfarrer Amenda: ‚Dein Beethoven lebt sehr unglücklich, im 
Streit mit Natur und Schöpfer. Wisse, daß mir der edelste Teil, mein 
Gehör, sehr abgenommen hat. — Traurige Resignation, zu der ich 
meine Zuflucht nehmen muß. Ich habe mir freilich vorgenommen, 
mich über alles das hinwegzusetzen, aber wie wird es möglich sein ?“‘ 

An Wegeler schreibt er am 29. Juni 1800: „Ich kann Dir sagen, 
ich bringe mein Leben elend zu. Seit 2 Jahren fast meide ich alle Gesell- 
schaft, weil es mir nicht möglich ist, den Leuten zu sagen: ich bin taub. 
Hätte ich irgend ein anderes Fach, so gings noch eher; aber in meinem Fach 
ist das ein schrecklicher Zustand. Dabei meine Feinde, deren Anzahl nicht 
gering ist. Was würden diese dazu sagen | Um Dir einen Begriff von dieser 
wunderbaren Taubheit zu geben, so sage ich Dir, daßich mich im Theater 
ganz dicht am Orchester anlehnen muß, um den Schauspieler zu ver- 
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stehen. Die hohen Töne von Instrumenten, Singstimmen, wenn ich etwas 
weit weg bin, höre ich nicht. Manchmal höre ich den Redenden, der leise 
spricht, kaum, — und doch sobald jemand schreit, ist es mir unausstehlich. 
— Ich habe schon oft den Schöpfer und mein Dasein verflucht. — Plutarch 
hat mich zur Resignation geführt. Ich will, wenns anders möglich ist, 
meinem Schicksal trotzen, obschon es Augenblicke meines Lebens geben 
wird, wo ich das unglücklichste Geschöpf Gottes sein werde. — Resig- 
nation, welches elende Zufluchtsmittel, mir bleibt es doch das einzig 
übrige“. 

Die Tragik der Leiden des Künstlers findet ihren musikalischen 
Ausdruck in einigen Werken jener Epoche, so in der Sonate pathétique 
op. 13 aus dem Jahre 1799, ganz besonders aber im Largo der 3. Kla- 
viersonate op. 10 (1798). Auffallend ist, daß andere Werke jener Jahre, 
so das lachende Septett (1800), die heitere erste Symphonie in C-Dur 
(1800) noch in jugendlicher Sorglosigkeit strahlen (Romain Roland ?°). 

1801 war Giulietta Guiccardi Gegenstand seiner Verehrung, ihr 
widmet er die Mondscheinsonate (op. 27) (1802). Als sie 1803 den 
Grafen Gallenberg heiratete, machte Beethoven eine verzweifelte 
Krisis durch. Er schrieb damals das sogenannte „Heiligenstädter 
Testament“. Damals war er nahe daran, Hand an sich selbst zu legen. 
Nur sein unbeugsames, moralisches Gefühl hielt ihn aufrecht. Er 
schreibt selbst: „Empfehlt euren Kindern Tugend, sie nur allein kann 
glücklich machen, nicht Geld. Ich spreche aus- Erfahrung. Sie war 
es, die mich selbst im Elend gehoben, ihr danke ich nebst meiner 
Kunst, daß ich durch keinen Selbstmord mein Leben endigte.““ 

In einem Briefe an Wegeler vom 2. V. 1810 heißt es: „Hätte ich 
nicht irgendwo gelesen, der Mensch dürfe nicht freiwillig scheiden 
von seinem Leben, solange er noch eine gute Tat verrichten kann, 
längst wäre ich nicht mehr — und zwar durch mich selbst.“ 

Den Ausdruck erhöhten Selbstgefühls finden wir in folgendem 
Briefe an Wegeler: 

„Meine körperliche Kraft — sie nimmt seit einiger Zeit mehr als 
jemals zu und so meine Geisteskräfte. Meine Jugend, ja ich fühle es, 
sie fängt erst jetzt an. Jeden Tag gelange ich mehr zu dem Ziele, was 
ich fühlen, aber nicht beschreiben kann --- Oh, die Welt wollte ich um- 
spannen, von diesem Übel freil — Nichts als Ruhe, ich weiß von keinem 
andern als dem Schlaf und wehe genug tuts mir, daß ich ihm jetzt mehr 
schenken muß als sonst. Nur halbe Befreiung von meinem Übel und 
dann --- Nein das könnte ich nicht ertragen. — Ich will dem Schicksal 
in den Rachen greifen, ganz niederbeugen soll es mich gewiß nicht. Oh, 
es ist so schön, das Leben tausendmal leben!“ 

„Diese Liebe, dieses Leiden, sagt Roland, dieser Wille, dieser Wechsel 
zwischen Stolz und Niedergeschlagenheit, diese ganze Tragödie, all das 
findet sich in den großen Werken aus dem Jahre 1802: In der Sonate 
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mit dem Trauermarsch op. 26, den beiden Sonaten von op. 27 (quasi una 
Fantasia und Mondscheinsonate), der zweiten Sonate op. 31 mit ihren 
dramatischen Rezitativen, die wie ein grandioser Monolog auf die Ver- 
zweiflung anmuten, in der Violinsonate op. 30 in C moll, die dem Kaiser 
Alexander gewidmet ist, in der Kreuzersonate op. 47, in den 6 heroischen 
ergreifenden geistlichen Liedern auf die Gellertschen Texte op. 48. In 
der II. Symphonie aber, aus dem Jahre 1803, spiegelt sich schon der Sieg 
seiner jugendlichen Kraft.“ 

In den Mai des Jahres 1806 fällt die Verlobung mit Therese von 
Brunswick. Ignaz von Seyfried und Grillparzer sagen, Beethoven sei 
voller Lebenslust, lebhaft, fröhlich, höflich im Verkehr, geduldig gegen 
ungelegene Besucher, sehr sorgfältig gekleidet. Es gelingt ihm sogar so 
sehr sie zu täuschen, daß sie seine Taubheit nicht bemerken und sagen, 
es gehe ihm gut, bis auf seine Kurzsichtigkeit! 1810 erfolgte die Lösung 
der Verlobung. Nach 1810 heißt es: ‚Er legte seiner Stimmung, seiner 
Laune keinen Zwang mehr auf.‘ Er vernachlässigte seine Kleidung, 
„die Freiheit seiner Manieren ist beinahe herausfordernd.‘‘ Am 17. Juli 
1812 schreibt Bettina Brentano: „Kein Kaiser und kein König hat so 
das Bewußtsein seiner Macht, und daß alle Kraft von ihm ausgehe, wie 
dieser Beethoven.“ 

1814 stand Beethoven im Zenit seines Ruhmes. Auf’diese Glanzzeit 
folgt die traurigste, elendeste in Beethovens Leben. Seit Herbst 1815 
konnte er nur noch schriftlich mit der Außenwelt verkehren, da die Taub- 
heit vollständig geworden war. „Die Werke der letzten Jahre enthalten 
eine ganz neue Note des Spottes, der heroischen, freudig lachenden Ver- 
achtung. Das neue Finale des Quartetts op. 130, das letzte Stück, das 
er 4 Monate vor seinem Tode, im November 1826 schreibt, ist von großer 
Fröhlichkeit erfüllt. Freilich ist es keine Allerweltsfröhlichkeit. Bald 
glaubt man das rauhe, laute, stoßweise Lachen zu hören, von dem 
Moscheles sprach, bald das rührende Lächeln dessen zu sehen, der das 
Leiden überwunden hat. — Am 26. März 1827 verschied Beethoven. — 

2. Über Vererbung und Entwicklung der musikalischen 
Begabung haben V. Haecker und Th. Ziehen? Erhebungen angestellt auf 
Grund von 295 Fragebogen, in denen statistische Erhebungen über mehr 
als 5000 Personen verarbeitet wurden. Die Ergebnisse waren folgende: 

1. Sind beide Eltern ausgesprochen musikalisch, so sind es auch 
die allermeisten Kinder (aber auch in solchen Familien können einzelne 
ganz unmusikalische Personen vorkommen —). 

2. Sind beide Eltern unmusikalisch, so sind auch die meisten Kinder 
unmusikalisch; doch kommen auch in solchen Ehen öfter musikalische 
Kinder, gelegentlich sogar hochmusikalische vor. 

3. Wenn das eine von beiden Eltern musikalisch ist, das andere 
unmusikalisch, so überwiegt im Erbgang im allgemeinen der Einfluß des 
musikalischen Elternteils. 

4. Weibliche Personen zeigen seltener hohe musikalische Veranlagung, 
vererben aber, wenn eine solche bei ihnen vorliegt, diese in ganz besonders 
wirksamer Weise, und zwar vorzugsweise auf ihre männlichen Kinder. 

5. Auf geschlechtsgebundenen Erbgang weist ebenfalls die Erfahrung 
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hin, daß bei ausgesprochener Ungleichheit der Begabung der Eltern un- 
musikalische Söhne häufiger vorkommen, wenn die Mutter der unmusi- 
kalische Elternteil ist, unmusikalische Töchter dagegen, wenn der Vater 
unmusikalisch ist. 

Bekannt ist es schon lange, daß hervorragende musikalische 
Eigenschaften nicht notwendig mit einer im übrigen hohen intellek- 
tuellen Entwicklung verbunden sein müssen. Viele musikalische Per- 
sönlichkeiten stehen auch intellektuell sehr hoch. Daneben sind aber 
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auch viele musikalische Begabungen bekannt, bei denen die allgemein . 


Intelligenz wenig entwickelt war. Sogar bei Imbezillität ist schon zu- 
weilen eine gute musikalische Entwicklung beobachtet worden. 
Mackenzie Bacon berichtet sogar von einem zwölfjährigen Idioten, 
der musikalisches Talent hatte, obwohl er nur wenige Worte nach- 
sprechen konnte. Musikalische Wunderkinder wie Dvorak und 
Brahms konnten, schon ehe sie ein Jahr alt wurden und ehe sie Worte 
irgendwie verstanden, angeblich Melodien gut nachsingen. „Merk 
würdig ist (heißt es in Eckermanns Gesprächen mit Goethe), daß sich 
von allen Talenten das musikalische am frühesten zeigt, so daß Mozart 
in seinem 5., Beethoven in seinem 8. und Hummel in seinem 9. Jahre 
schon die nächste Umgebung durch Spiel und Komposition in Er- 
staunen setzten.“ „Das musikalische Talent, sagte Goethe, kann sich 
wohl am frühesten zeigen, indem die Musik ganz etwas Angeboren®®, 
Inneres ist, das von außen keiner großen Nahrung und keiner aus 
dem Leben gezogenen Erfahrung bedarf, aber freilich eine Erscheinung 
wie Mozart bleibt immer ein Wunder, das nicht weiter zu erklären ist. 

3. Dogell® hat den Einfluß der Musik auf das Nerven 
system der Menschen und Tiere untersucht. Die Veränderufg 
der Herztätigkeit, der Blutverteilung in dem Organismus und die ver- 
änderte Atmung erlaube anzunehmen, daß unter dem Einfluß der 
Musik eine Veränderung in der Tätigkeit des verlängerten Markes, 
dem Zentrum der Zirkulation und Atmung, vor sich gehen muß. Di 
Musik wirke hauptsächlich auf die Gefühlssphäre. Dogell meint, dab 
die Musik ein mächtiges Heilmittel bei der Behandlung wen!” 
stens einiger Nervenkrankheiten sei. 

Im Altertum war bereits der merkwürdige Einfluß der Musik auf 
das Nervensystem und das körperliche Befinden bekannt. So be- 
richten die griechischen Philosophen, daß das Flötenspiel bei viele? 
Krankheiten Erleichterung gebracht habe. Im Alten Testament lese? 
wir von Davids beruhigendem Harfenspiel vor König Saul (1. Samuelis 
16.). Nach einer Notiz Dr. Adolf Abers in Nr. 70 der Leipziger Neuesten 
Nachrichten vom 11. III. 1926 hat neuerdings Dr. Trachanow durt 
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den Mosseschen Kraftmesser nachgewiesen, daß heitere Musik die 
Hebekraft der Muskeln vermehrt, während eine langsame traurige 
Melodie den umgekehrten Einfluß ausübe. Bei regelmäßig fortge- 
setzten Klingelzeichen nahm die Kohlensäureausscheidung und die 
Sauerstoffaufnahme ziemlich bedeutend zu: es trat eine Steigerung 


des gesamten Stoffwechsels ein. Puls und Atmung werden im allge- 
. meinen verlängert; dauert die Musik länger an, so läßt der Nervenreiz 
` nach, die anfängliche Verlängerung nimmt wieder ab. 


Wahrscheinlich reagieren nur die Nerven musikalischer Personen 
auf musikalische Reize in merkbarer Weise. Französische Ärzte haben 
die Musik zur Unterstützung der Narkose herangezogen. In einer 


‘ Berliner Klinik soll die Musik zu diesem Zweck in folgender Weise 
" benutzt werden: Kurze Zeit nach Beginn der Betäubung wird ein 
” Phonograph in Bewegung gesetzt, dessen Schläuche in die Ohren des 
' Kranken eingeführt werden. Sehr bald werde die Atmung ruhiger, 
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das Stadium der Exzitation gehe schnell vorüber; mit dem Einsetzen 
der Musik steige der Blutdruck. Bei einer großen Anzahl von Kranken 
sei auch die unangenehme Begleiterscheinung der Brechneigung 
während und nach der Narkose weggefallen. Das Allgemeinbefinden 
soll nach dem Erwachen besser gewesen sein, als man es sonst gewöhnt 
ist. Einzelne Patienten, die schon früher narkotisiert worden waren, 
haben übereinstimmend angegeben, daß sie die „Musiknarkose‘‘ der 
gewöhnlichen Betäubungsart bei weitem vorzögen. 

Nach einer Mitteilung der Leipziger Neuesten Nachrichten vom 
7. III. 1926 erfreut der stimmbegabte Chefarzt des Stockholmer 
Sabbatsberg-Hospitals Dr. Samuel Hubinette seine Patienten durch 
den Vortrag von Opernarien. Besonders singt er am Bett von Patien- 
ten, die vor einer Operation stehen, ja er setze seinen Vortrag noch im 
Operationssaal fort, während der Patient chloroformiert werde, da er 
glaube, so am besten die Furcht vor der Operation zu bekämpfen. 
Er ist ferner der Ansicht, daß der Gesang dazu beitrage, die Rekon- 
valeszenz des Operierten zu begünstigen. 


Georg Bolgar? hat den Einfluß musikalischer Reize auf 
Erregungs- und Depressionszustände untersucht: 


Bei leichten Depressionen zeigte sich vorübergehende Lustreaktion, 
die je nach dem Grade der Depression stärker oder schwächer war. Bei 
mäßigen Depressionen zeigten sich a) schwache Lustgefühle, ohne daß 
jedoch die Unlustgefühle auch nur für die Dauer des Versuchs gänzlich 
unterdrückt werden konnten (Beibehaltung der depressiven Mimik, dabei 
Äußerung im Sinne eines schwachen Lustgefühls — „Es war ganz 
hübsch“); b) deutliche Abwehrreaktionen. Das Bedürfnis nach Ruhe 
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die geistige Atonie und Abneigung gegen störende Außere Reize trew 
deutlich hervor. Schwer Deprimierte reagierten entweder, soweit äu Berlic 


wahrnehmbar, gar nicht, oder es war eine deutliche Abwehrreaktion. j: 


selbst eine Steigerung der Unlustgefühle zu bemerken. — In einem Fà- 


löste die Musik geradezu Angstgefühle aus. Depressive Wahnideen wuri:: 
durch Musik entweder gar nicht oder ungünstig beeinflu Gt, insofern d- 


Versuch selbst Stoff zu neuen Wahnideen bot. Bei leicht erregi- 


Patienten zeigte sich ähnliche Lustreaktion wie bei den leicht deprimiert:: , 


Bolgar zieht aus seinen Versuchen die praktische Nutzanwendu': 
daß Musik (natürlich könnte hier nur heitere Musik in Frage konın:ı 
wohl nur bei leichten, und mit großer Vorsicht bei manchen mittl-r:: 
depressiven Aflekten therapeutisch verwendet werden könnte. 

Als Kontraindikationen kommen in Frage: 1. die Möglichkeit de 
Belästigung anderer, ruhebedürftiger Patienten; 2. die Gefahr, daß dur: 
Unzufriedenheit des Musikausübenden mit sich selbst (bei musikali:c" 
Selbstbeschäftigung) oder durch ähnliche psychische Momente die best- 
henden Unlustgefühle nicht nur nicht gehoben, sondern noch verstäri 
oder neu hervorgerufen werden könnten. Die Anwendung von Mus:k- 
therapie bei Patienten mit mäßigen Affekten habe im allgemeinen were 
Aussicht auf Erfolg, dürfte sogar in manchen Fällen geradezu schädli: 
sein, wenn der Patient ruhebedürftig ist. Für durchaus kontraindizi: 
hält Bolgar die Musiktherapie bei stark deprimierten und bei stark ©- 
regten Kranken. ! 


~ 4. Musikalische Betätigung psychisch Abnormer. A 
Legge 3? beobachtete das Verhalten verschiedener Arten von Geiste 
kranken zur Musik. 


Die akute Manie soll den Sinn für Musik stören; die Aufmerksart- 
keit der Kranken ist höchstens für ganz kurze Zeit zu fesseln; die Liedtr, 
die sie singen, verstoßen gegen Takt und Melodie. Chronisch Manisch? 
spielen zuweilen ihre Musikinstrumente so gut wie Gesunde, häufig jedoch 
ist ihr Vortrag ohne Ausdruck oder richtet sich nach dem Gefühle, da 
sie zufällig gerade beherrscht, nicht aber nach dem Charakter der vor- 
getragenen Musik. Kranke, welche an schwerer Melancholie leiden, 
empfinden die Musik meistens als Qual. Nur wenn der Kranke bereit: 
auf dem Wege der Genesung ist, kann die Beschäftigung mit leichter 
Musik von Nutzen sein. Die Paralyse beeinträchtigt die musikalischen 
Fähigkeiten insofern mehr als andere Formen der Geistesstörung, als bei 
ihr das musikalische Gehör, also das Unterscheidungsvermögen für die 
Höhe der Töne, abgestumpft wird. Zugleich überschätzen die Kranken 
häufig ihre Leistungsfähigkeit auf musikalischem Gebiete. Im Blödsinn 
erhalten sich die musikalischen Fähigkeiten oft erstaunlich gut. Auch 
bei der Idiotie ist es zuweilen auffallend, daß die Verkümmerung auf 
allen anderen Gebieten viel größer ist als auf dem der Musik. Kranke 
mit schweren halluzinatorischen Störungen können (nach Leg««e) 
in ihren musikalischen Fähigkeiten ganz unbeeinträchtigt bleiben. 


Legges bei Paralyse gemachte Erfahrungen können durchaus 
bestätigt werden. Ein an Paralyse erkrankter Jurist wollte in einem 
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Erregungszustande an sich bemerkt haben, daß seine Stimme in 
wunderbarer Weise an Tonumfang zunehme. Er wollte durchaus 
Opernsänger werden und bat, seine Stimme von einer Sachverständi- 


_ genkommission prüfen zu lassen. Als Begleiter am Flügel hatte er sich 


einen paranoischen Kollegen ausersehen. Er begann den Vortrag eines 
Liedes zunächst in der richtigen Tonhöhe, kam dann aber von Takt 
zu Takt in höhere Tonlagen, dabei sich immer mehr überschreiend, ohne 


- sich durch die entstehenden Dissonanzen im geringsten stören zu 


“ lassen. — Daß das musikalische Gedächtnis erstaunlich lange erhalten 


bleiben kann, wurde bei einem hochbetagten, schizophrenen Referen- 


. dar beobachtet, der unter anderen Klavierstücken eine Anzahl Beet- 


: hovenscher Klaviersonaten notengetreu aus dem Kopfe, freilich ohne 
- jeden Ausdruck spielen konnte. 


In der Landesanstalt Sonnenstein hatte ich ferner Gelegenheit, 
einen Katatoniker öfter Violine spielen zu hören. Der Betreffende 
erschien damals schon tief verblödet (was sich übrigens später als 
irrige Annahme erwies), hatte sich aber eine ziemlich gute Finger- 
und Bogentechnik bewahrt. Sein Spiel entbehrte jedoch aller dynami- 
schen Schattierungen, und manchmal brach der Spieler mitten im 
Satze ab und spielte erst auf wiederholtes Zureden weiter. 

Eine Art musikalischer Verbigeration sah ich während 
meiner Abordnung an die Psychiatrische und Nervenklinik der 
Universität Leipzig im Januar 1926 bei einem Falle hyperkinetischer 
Psychose. Der Kranke Mechanikerlehrling W. H. sang mehrere Tage 
und Nächte lang, mit kurzen Unterbrechungen, immer in demselben 
Rhythmus und Takt etwa folgende Melodie: 





Scähmwarzmweißrot und fwar; weiß rot! Bud al reit und fchwarg weiß rot! 


Von Zeit zu Zeit wechselte er den Text, ohne die Melodie zu ändern. 

Bei Manischen ist, wenn auch selten, aber in charakteristischer 
Weise, Ideenflucht in Melodien beobachtet worden. 

Manche Kranke geben an, daß ihre Gehörstäuschungen einen ganz 
bestimmten Tonfall haben, seltener scheint es vorzukommen, daß 
direkt Lieder mit Text oder Instrumentalmusik halluziniert werden. 

Wenn ein sehr bekannter Dirigent von sich erzählt, „daß er fort- 
während Musik höre“, so handelt es sich dabei sicher nicht um Hal- 
luzinationen oder um Zwangsvorstellungen, vielmehr möchte ich an- 
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nehmen, daß der betr. Künstler willkürlich Instrumental- oder Vokal- ! 
musik sich so deutlich und charakteristisch vorzustellen vermag, ak 
ob er sie tatsächlich von seinem Orchester oder Chore vorgetragen 
bekäme. Es würde sich also demnach um eine besondere Art von 
Gedankenlautwerden auf musikalischem Gebiete handeln, wobei 
der Betreffende volle Kritik über das Gehörte behält. 

Ein jetzt fast seit 10 Jahren in der Landesanstalt Sonnensteiz 
befindlicher Schizophrener, Kistenbauer M. R., hat eine Menge schizo- 
phrener Gemälde, aber auch ganze Bände von Kompositionen mit 
Text geliefert. Hier nur der Anfang einer solchen: 

Walzer. | 
m. f. (mezzoforte) Opus 6. Der Paul! und die Pflaumen. 

Theatro-Schauspiel-Film. Eigne Melodie | 
von R. M. 





Der Paul! Der Baul! Der Paul der gebt 





wohl une ter die Pflaumen und fragt 





Dazu ist zu bemerken, daß der Kranke kaum über die ersten An- | 
fangsgründe des Notenlesens durch Selbststudium in der Anstalt ge- 
kommen ist. 

Eine ebenda verpflegte Kranke, eine Schizophrene, die früher 
als Sängerin mit einer Artistengesellschaft im Lande herumge- 
zogen war, komponierte und dichtete auf den Tod des Kom- Y 
ponisten und Pianisten Feruccio Busoni, den sie schwärmerisch ver- | 
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ehrt, seit sie in einer Zeitschrift sein Bild gesehen hat, das folgende 
Lied: 





Geele, mein Gerri, nur Did. Dann fucht meine Seele, mein Gerri nur Di! 


Dazu sei bemerkt, daß die Kranke kein Instrument spielt und 
keine Note lesen kann. Sie hat mir ihr Werk wiederholt vorgesungen, 
und ich habe mich bemüht, es, möglichst ihrem Vortrag angepaßt, 
festzuhalten. Bemerkenswert scheint das gute musikalische Gedächt- 
nis der Kranken, die das obige Lied nach mehreren Wochen genau 
in derselben Weise wiederholen konnte wie zu Anfang. 

Über musikalische Zwangsvorstellungen berichtet Löwen- 
feld 18: | 
Er behandelte eine 30jährige Frau wegen Melancholie. Während 
der Verstimmung hatte diese, wie schon bei früheren melancholischen 
Zuständen, fortwährend Melodien im Kopfe, und zwar vorwiegend heiteren 
Charakters, die sie sehr belästigten und erst mit definitiver Heilung 
der Melancholie schwanden. Inhaltlich wechselten die Melodien, meist 
herrschten heitere, leicht zu spielende Weisen vor, zeitweilig aber kam es 
vor, daß die Kranke nur schwer zu spielende Melodien im Kopf hatte 
und dabei genötigt war, sich den betreffenden Fingersatz vorzustellen, 
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was sie sehr anstrengte und ihr peinliche Aufregung und Steigerung d 
Verstimmung verursachte. Nach Löwenfeld finden sich musikalıs 
Zwangsvorstellungen nicht ausschließlich bei Kranken. Sie komr- 
gelegentlich und vorübergehend, zum Teil auch nur wenig prägnant > 
gesunden und nur nervösen Personen vor. Dauernder und in grüßt: 
Intensität machen sie sich geltend bei Zuständen von Neurasth:t 
Hysterie und Melancholie. Begreiflicherweise stößt man auf musikalı: 
Zwangsvorstellungen am häufigsten bei Personen, die berufsmäßig š. 
mit Musik beschäftigen oder doch intensive Musikstudien treiben, danek: 
aber, wenn auch seltener, bei Personen, bei denen von Überanstrenn: 
durch Musikstudien keine Rede sein kann. Hinsichtlich ihres musil- 
lischen Inhalts variieren die Zwangsmelodien unendlich, dabei kommt > 
vor, daß bei Personen von höherer musikalischer Bildung, die sich 2: 
mit Musik höheren Stils befassen, die musikalischen Zwangsvorstellun:: 
ganz überwiegend musikalisch trivialen Charakter zeigen (Gassenhat? 
wodurch die Belästigung für die Betreffenden erhöht wird. 

Mitunter verknüpfen sich mit den akustischen Vorstellungen mil: 
rische (z.B. der Zwang sich zugleich mit der Melodie den Finge!: 
vorzustellen), auch kann sich der Zwang einstellen, die innerlich geh?” 
Melodie zu singen, zu pfeifen oder zu summen. In einzelnen Fällen h:: 
die musikalische Qual Tag und Nacht an. Es kommt zu Schlafstörus 
Herzklopfen, Angstzuständen, Übelkeit, Brechneigung, hochgradiger Au: 
regung, Zuständen von Verwirrtheit und selbst Lebensüberdruß. B* 
dingung für das Zustandekommen musikalischer Zwangsvorstellunz! 
sind 1. Beschäftigung mit Musik und 2. ein Erschöpfungszustand * ı 
Gehirns. Bemerkenswert ist, daß bei einem erheblichen Teile der & | 
musikalischen Zwangsvorstellungen Leidenden sich auch Zwangsvit ' 
stellungen anderer Art und Phobien z. B. Agoraphobie finden. i 


5. Um den Sitz der musikalischen Begabung festzustellt. 
sind wiederholt Schädel und Gehirne hervorragender Musiker, repr- : 
duzierender wie schaffender Künstler, untersucht und musikalisch | 
Ausfallserscheinungen nach Verletzungen und Erkrankungen erforst! 
worden. 

So beschreibt Bochkor die Hirnoberfläche eines 14 jährige! 
ungarischen Violinkünstlers, der zugleich ein ungewöhnlich stark® . 
Sprachtalent besaß. Er wurde von einem Auto überfahren und erlitt 
mehrere Rißwunden in den Luftwegen. Reingewicht des Gehim: 
1288 g. An der Konvexität fiel die starke Entwicklung der tempero- 
parietalen Gegend auf. Der Gyrus temporalis superior zeigte. | 


— 


-.- 


besonders rechts, eine reichliche Windungsbildung, während link: 
der Vorderteil dieser Windung schmächtig war und die hintere Hälftt 
eine ungewöhnlich reiche Reliefbildung aufwies. Auffallend stark 
entwickelt zeigte sich noch der Gyrus supramarginalis beider- 
seits, die mittlere Schläfenwindung besonders links sowie dit 
Pars triangularis der linken 3. Stirnwindung. 
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S. Auerbach? fand bei Gehirnen des Geigers und Komponisten 
Naret Koning (t 1905), von Hans von Bülow, Stockhausen und Bern- 
hard Coßmann (Cellist) eine auffallend starke und ähnliche Entwick- 
lung derselben Gehirnbezirke, und zwar der mittleren und hinteren 
Partien der oberen Schläfenwindung, der linken wie der rechten, 
jener in etwas höherem Grade als dieser. Ferner war bei allen eine 
bedeutende Größe der Gyri supramarginales beiderseits und eine 
auffallend enge Verbindung dieser mit dem hinteren Rande 
der oberen Schläfenwindungen unverkennbar. Bei Coßmann 
fiel außerdem eine außerordentliche Flächenausdehnung des mittleren 
Drittels der linken vorderen Zentralwindung und des rechts- 
seitigen Gyrus centralis posterior auf. 

An Photographien von Koning, Coßmann sowie einer Brahms- 
büste fällt die starke Hervorwölbung der eigentlichen Schläfengegend, 
entsprechend der Pars squamosa des Os temporum auf. Ähnlich liegen 
die Verhältnisse bei Hans von Bülow, Helmholtz und Haydn. 


An Felix Mottls Gehirn fand Auerbach eine reiche Entwicklung 
der Gyri temporales I und II beiderseits, starkes Volumen dieser 
links und der Gyri supramarginales und ihrer Verbindungen mit 
der ersten Schläfenwindung, reiche Furchung der Frontalwindun- 
gen, besonders große Ausdehnung der 2. Stirnwindung rechts. Am 
Schädel Mottls war indessen keine auffallende Hervorragung in der 
Schläfengegend zu bemerken. 

Nach Jentsch ist Möbius geneigt gewesen, „die bloße Abrundung 
der Schläfengegend gewissermaßen als ein niederes musikalisches 
Merkmal aufzufassen, der musikalischen Gliederung der Stirn aber das 
Vorliegen der schöpferischen Gabe zuzuerkennen. Gall hatte, wie aus 
seinen Angaben hervorgeht, mindestens vierzig Beobachtungen, wahr- 
scheinlich aber mehr, über den Gegenstand erhoben. 

Auf Grund von Kriegsverletzungen lokalisiert K. Mendel ° die 
musikalische Ausdrucksfähigkeit bei Rechtshändern in der rechten 
zweiten Stirnwindung und das Musikverständnis in der rechten ersten 
Schläfenwindung. 

6. Wo jegliches Musikverständnis von Jugend auf vermißt wird, 
kann man von „musikalischer Idiotie‘“ sprechen (Würtzen). So 
berichtet Würtzen® von einem 30 jährigen cand. med., der keine 
Melodie auffaßt, starke Musik als tumultuarischen Lärm empfindet, 
dem es ganz gleich klingt, ob das Orchester stimmt oder spielt. Er 
unterscheidet, ob ein Musikstück schnell oder langsam gespielt wird, 
aber nicht, ob es munter oder ernst ist. Er vermag nicht selbst zu 
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singen. Sein Sinn für Rhythmus ist gering, das Skandieren der Ver- 
in den klassischen Sprachen fiel ihm in der Schulzeit schwer, be:: 
Tanzen kommt er aus dem Takt. | 

Ein zweiter Fall betrifft ein 32 jähriges Fräulein, das körper). 
zurückgeblieben war, während eines Keuchhustens Epilepsie bei: 
und von Kind an bis etwas über 20 Jahre an Gesichtshalluzinatit: . 
litt. Bei ihr fiel seit dem 1. Schulgang auf, daß sie gar nicht Mu: 
als Musik auffassen konnte. Sie brachte als „Gesang‘‘ nur ein px 
unartikulierte Laute, keine Andeutung von Tönen hervor. Aw 
später blieb sie ganz unempfänglich für Musik. Musik ist ihr nur t 
angenehmer Lärm. Sie kann ernste und heitere Musik nicht wi“ 
scheiden, hört nur, daß einige Töne höher als die anderen sind. D: , 
Takt kann sie nicht unterscheiden. Bei Gesang hat sie nur Inters 
für die Worte. Sie kennt die Unterschiede von hohen und tie 
Menschenstimmen, kann aber nur ein paar einzelne Menschen an ©: 
Stimme erkennen. 


Der musikalische Sinn setzt sich zusammen 
1. aus Tonerinnerung, 

2. Sinn für Harmonie und Disharmonie, 
3. Sinn für Takt und Rhythmus. 

7. Bei apoplektischen Insulten können außer aphasischen Stõr: 
gen auch die musikalischen Fähigkeiten verloren gehen, Amusie KiE | 
eintreten. Amusie kann mit Aphasie verbunden sein, aber auch isole" 
auftreten. Von letzterer Art ist der von Würtzen berichtete Fall emt: 
48 jährigen Ballettänzers: Apoplektischer Insult mit vollständ® ; 
linksseitiger Hemiplegie, die sich im Laufe weniger Wochen bis 4 
Schluckbeschwerden vollständig verlor. Er bemerkte selbst, dad ® 
vollständiges Ausfallen des rhythmischen Sinnes eingetreten wäl, dis 
er beim Violinspiel die Saiten mit der linken Hand nicht richtig grel! 
konnte. Nach 10 Jahren Wiedererkennungsvermögen für Musik U 
zuverlässig, kann reine und falsche Töne nicht unterscheiden, kant 
nicht singen, nicht wieder Violine spielen lernen. Kann die Not“ 
lesen, aber mit der linken Hand die Töne nicht richtig greifen, hört 
nicht, wenn es falsch klingt. 

Die ersten Arbeiten, die sich besonders mit dem Musiksinf be 
schäftigen, stammen aus den achtziger und neunziger Jahren des 
vorigen Jahrhunderts. Als erster hat Knoblauch 2 die Benenn% 
Amusie in die Wissenschaft eingeführt. Wallaschek % erwähnt zu 
ersten Male die Paramusie und unterscheidet motorische und sens0"" 
sche Form. Bei der motorischen Paramusie kann der Patient sing!" 
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gebraucht aber unrichtige Töne und Intervalle. Sensorische Paramusie 
zeichnet sich besonders durch ein Falschhören der musikalischen 
Leistungen aus. 


Nach Brazier ?5 setzt sich der sogenannte Musiksinn aus einer 


-- gewissen Anzahl von Elementen zusammen wie Rhythmus, Gefühl, 


Melodieauffassung, Tonklang und Tonhöheerkenntnis. Jedes dieser 
Elemente für sich kann Störungen zeigen. 


In einem Fall totaler Aphasie mit erhaltenem Musikverständnis 


“ und Gesangsvermögen war das hinterste Drittel des linken Gyrus 


temporalis I, also die Wernickesche Stelle, unter anderem zerstört, der 
Gyrus temporalis im übrigen links und rechts unverändert (Probst). Im 
Gegensatz dazu ist in dem Edgrenschen Falle reiner sensorischer Amusie 
ohne Worttaubheit hauptsächlich eine Zerstörung der vorderen 
Teile des linken Gyrus temporalis I gefunden worden. 

Einen eigenartigen Fall sensorischer, akustischer Paramusie bei 
einer 80 jährigen Gesanglehrerin beschreibt Marcus. Es handelt 
sich dabei um eine partielle Tontaubheit in Form von Falschhören, 
während die anderen Teile der Musikauffassung, das Taktgefühl, die 
Melodieerkennung keine wahrnehmbare Störung zeigten. Das motori- 
sche Musikvermögen war nicht gestört. Der pathologisch-anatomische 
Befund war folgender: Gehirngefäße ziemlich rigid, besonders die ar- 
teriae fossae Sylvii. Pia entlang dem unteren Rande der Fissura Sylvii 
links verdickt und getrübt. Vordere zwei Drittel des obersten Tem- 
poralgyrus, besonders dessen obere, an die Fissura Sylvii grenzende 
Partie stark verschmälert, an dem Temporalpol schwillt die Windung 
wieder etwas an. ! 

Auf dem Durchschnitt 1. Temporalgyrus links vorn schmal, be- 
sonders die Rinde, heller, zum Teil durchscheinend. Aus Fällen der 
Literatur fand Marcus als Mittel, daß in allen Fällen von sensorischer 
Amusie das mittlere Drittel des linken Gyrus temporalis I zerstört ist 
und oft auch derselbe Teil des linken Gyrus temporalis II. Marcus 
schließt sich Edgrens?” Auffassung an, die das sensorische Musik- 
zentrum in den linken T 1 und möglicherweise T 2 verlegt, vor Wer- 
nickes Stelle, ohne die vordere und hintere Ausdehnung desselben näher 
zu bestimmen. 

Zur Lehre von der motorischen Amusie hat G. Herrmann!® in 
neuester Zeit (93. Band der Zeitschr. für die ges. Neurologie u. Psychia- 
trie) einen Bericht geliefert. Er betrifft einen Fall expressiver Amusie 
bei Tumor (infiltrierendes Gliom) des linken Pulvinar thalami mit 
Zerstörung des linken Corpus geniculatum mediale. „Es wird ver- 

Zeitschrift für Psychiatrie. LXXXV. 1/2. 5 


66 Rentsch, 


sucht“, wie Herrmann in der Zusammenfassung schreibt, „durch Ver- 
gleich mit den bisher bekannten frontalen Fällen von expressiver 
Amusie die Struktur der hier vorliegenden zentralen Störung genauer 
zu bestimmen und diesen scheinbar atypischen Befund in die bisher 
bekannten Verhältnisse einzuordnen.“ 


F. Quensel, und R. A. Pfeifer (Leipzig) ?° beschreiben einen Fall 
von reiner sensorischer Amusie bei einem 34 jährigen Arbeiter, 
der einen Rinnenschuß des rechten Scheitelbeins erlitt und bei dem 
Melodientaubheit beobachtet wurde, die mit dem Ausfall der tiefen 
Töne in ursächlichem Zusammenhang stand. — 


Nur gestreift sei hier die interessante Frage, inwiefern die Musik 
auf die Sexualität einzuwirken vermöge. Naecke® äußert sich dazu: 
„Weil die Musik nun in der Hauptsache an das Gefühl appelliert, glaubt 
man oft, daß dabei speziell der Einfluß der Sexualität groß sein müsse. 
Das ist aber nur sehr bedingt der Fall. Wohl hat es sehr viele sinn- 
liche Musiker gegeben wie z. B. Wagner, dafür wieder sehr viele andere, 
die es gewiß nur wenig waren, wie z. B. Beethoven, Cornelius. Die 
wirklich großen Heroen haben bis in ihr hohes Alter hinein auch hier 
noch Bedeutendes geleistet, trotz Abnahme oder gar Schwinden der 
Manneskraft. Auch wird man einen direkt sinnlichen Reiz der Musik 
nur bei wenigen Menschen finden, selbst nach der glühenden Musik 
Wagners. Was hier oder z. B. in Operetten, Couplets usw. sexuell reizt, 
sind kaum die Notenfolgen, Rhythmen, Harmonien usw., sondern vor 
allem der untergelegte Text.“ 


In der belletristischen Literatur findet man gelegentlich Beziehun- 
gen der Musik, besonders reiner Instrumentalmusik, zur Sexualität, 
erinnert sei nur an die Kreuzer-Sonate von Tolstoi, jene bekannte 
Sonate Beethovens op. 47 für Klavier und Violine, die dem Violin- 
virtuosen Rodolphe Kreutzer gewidmet ist, und an das Gegenstück 
dazu: die Cis-Moll-Sonate von Gerhard von Amyntor. Die Erotik 
in Wagners Musik hat Hanns Fuchs ® in seinem Buche Richard Wagner 
: und die Homosexualität mit besonderer Berücksichtigung der sexuellen 
Anomalien seiner Gestalten eingehend behandelt. 


8. Die musikalische Betätigung kann beeinflußt werden durch 
chemische Einwirkung. Bekannt ist z. B. die Wirkung des Al- 
kohols, der zunächst auf den Gedankenablauf erregend wirkt und auch 
bei Instrumental- und Vokalmusik zunächst eine Beschleunigung des 
Tempos hervorzurufen pflegt. Der Gesang wird lauter, lärmender und 
fehlerhaft. Mit der später erfolgenden lähmenden Wirkung tritt dann 
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allmählich eine Verlangsamung des Tempos und schließlich Ver- 
stummen ein. 

9. Wie hat man sich nun die Störung der musikalischen Be- 
tätigung bei Geisteskranken zu denken? Die Störung kann 
bedingt sein: 

1. durch organische Veränderungen der betreffenden Zentren, 

z. B. bei Paralyse, bei senilem, arteriosklerotischem oder 
luetischem Hirnschwund, 

2. durch gemütliche Abschwächung bzw. Stumpfheit bei epi- 

leptischer, vor allem bei katatonischer Demenz, 

3. durch Zerfahrenheit bei Schizophrenen, 

4. durch chemische Einwirkung, z. B. Alkohol, 

5. durch Hemmung der geistigen Tätigkeit und traurige Ver- 

stimmung bei Depression, 

6. durch Flüchtigkeit und heitere Verstimmung bei Manie, 

7. durch Herabsetzung der Merkfähigkeit bei Korsakowschem 

Symptomenkomplex, 

8. durch Ablenkung infolge von Halluzinationen. 

Wir sahen bei Geisteskranken die musikalische Betätigung teils 
abwegig in mannigfaltigster Weise werden, teils völlig versiegen. Wir 
erwähnten schon oben, daß bei Musikern nicht ganz selten psycho- 
pathische Züge sich finden. Es wird schwer, wenn nicht unmöglich 
sein, in ihren musikalischen Werken charakteristische Abweichungen 
von der Norm nachzuweisen. 

Zum Schlusse möchte ich noch erwähnen, daß H. I. und W. A. 
Pannenborg % sich bemüht haben, eine Psychologie des Musikers 
nach ausgedehnten Untersuchungen aufzustellen. 

Nach einem Referat der Arbeit im Jahresbericht über die Leistungen 
und Fortschritte auf dem Gebiete der Neurologie und Psychiatrie über 
das Jahr 1915 ist der Musiker weit über durchschnittlich emotionell. 
„Er gehört zum nervös-cholerischen Typus. Auf dem Gebiet des Handelns 
findet man beim Musiker Impulsivität, Ungeduld, Resolutheit, alle in 

„i hohem Grade anwesend und wechselnd mit dem Grade des musikalischen 
Talents, Als Eigenschaften, die mit der Emotionalität des Musikers zu- 
sammenhängen und fast immer mit der Vermehrung der musikalischen 
Begabung an Intensität wachsen, findet man einen hohen Grad von 
w7 Sensitivität, Reizbarkeit und Heftigkeit, Leichtsinn und Frivolität. — 
„.» Die Stimmung ist abwechselnd heiter und trübe, jedoch überwiegt die 
T Heiterkeit ein wenig. Die Musiker wechseln sehr leicht den Gegenstand 
“Ihrer Aufmerksamkeit, sie sind schnell getröstet, leicht versöhnlich, ver- 
änderungssüchtig, wechselnd in ihren Sympathien, Projektemacher, sie 
arbeiten nicht für eine ferne Zukunft, sondern für sofortige Resultate. 
Ihre Person entbehrt der Konsequenz und Harmonie, ihre Entwicklung 
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ist ruckweise. Ihr Interesse ist umfangreich und ihre Begabung vielseitig. 
Sie lesen viel und neigen zur Spekulation, besitzen eine Vorliebe für fast 
sämtliche Schulfächer: Sprache und Literatur, Geschichte und Geographie, 
Mathematik, Naturgeschichte und Zeichnen, sie haben eine leichte Auf- 
fassung, besitzen reiche Phantasie, sind romantisch, schwärmerisch und 
abergläubisch, sie sind offen, gesprächig und wortreich, geistreich und 
witzig. Sie halten viel auf Tischgenüsse, sind sehr erotisch veranlagt. 
Sie sind gesellig und lieben Geselligkeit sehr. Von egoistischen Neigungen 
findet man bei ihnen Eitelkeit, Gefall- und Ehrsucht, Lust zu Vergnü- 
gungen und Zerstreuungen. Sie sind herrschsüchtig, aber leicht zu über- 
reden und besitzen ein hohes Maß von Selbstbewußtsein. Sie sind flott 
in Geldangelegenheiten, mitleidig und hilfsbereit. Sie sind gute Freunde 
und warme Patrioten. Politisch sind sie gleichgültig, sie sind unordentlich, 
nicht pünktlich, nicht gewissenhaft, weder systematisch noch methodisch. 
Sie besitzen ein starkes Familiengefühl; ihre körperliche Gesundheit ist 
gut, dagegen leiden sie oft an psychischen Störungen (Neurasthenie und 
Hysterie).‘‘ 


Es ist recht gewagt, generell, wie es nach dem Referat erscheint, 
alle die oben erwähnten Eigenschaften dem Musiker beilegen zu wollen, 
ist doch schon weder die hereditäre Anlage, noch Temperament, noch 
Erziehung bei allen Musikern gleich. 


Literatur. 


1. Aber, Ad., Die Musik als Heilfaktor. Leipziger Neueste Nach- 
richten 1926, Nr. 70. — 2. Auerbach, S., Photographien von Gehirnen 
hervorragender Musiker. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 43, 
S. 452. — 3. Bolgar, Georg, Über den Einfluß musikalischer Reize auf 
Erregungs- und Depressionszustände. Journal f. Psychologie u. Neuro- 
logie Bd. 15, Heft 1 u. 2, 1909 Nov. — 4. Bochkor, Adam, Die Untersuchung 
der Hirnoberfläche eines hervorragenden ungarischen Musikkünstlers 
Orvosi Hetilap, Jg. 67, Nr. 25. 1923 (Ungarisch), Ref. im Zentralbl. f. 
d. ges. Neurologie u. Psychiatrie Bd. 35, Heft 1/2. — 5. Blaschke, Jul., 
Geisteskranke Tonkünstler. Neue Musikzeitung 30. Jg., Nr. 22. — 6. Dogell, 
Über den Einfluß der Musik und des Farbenspektrums auf das Nerven- 
system der Menschen u. Tiere. Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie Bd. 57, Lit.-H. 
S. 14. — 7. Edgren, Musikalische Aphasie. Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 
6. 1895. — 8. Fuchs, Hanns, Rich. Wagner u. die Homosexualität. Berlin 
1903, H. Barsdorf. — 9. V. Haecker u. Th. Ziehen, Zur Vererbung u. 
Entwicklung der musikalischen Begabung. Münchn. Med. Wochenschr. 
1923, Nr. 14, S. 439. — 10. G. Herrmann, Zur Lehre von der motorischen 
Amusie. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 93. Bd., S. 95—116. — 
11. Jentsch, E. (Obernigk i. Schl.), Die Lokalisation der musikalischen An- 
lagen am Schädel. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 48 Bd. — 12. Knob- 
lauch, Über Amusie. Dtsch. Arch. f. klin. Med. 43. — 13. Kraepelin, 
Psychiatrie, 8. u. 9. Aufl. — 14. Legge, R., Musik u. musikalische Fähig- 
keit bei Geistesstörung. Journal of Mental Science Juli, Referat in Allg. 


Musik und Geistesstörung. 69 


Zeitschr. f. Psych. 51. Bd., S. 79 des Berichtes über die psychiatr. Lite- 
ratur i. J. 1894. — 15. Litzmann, siehe Möbius, Über Schumanns Krank- 
heit. — 16. Loewenfeld, Über musikalische Zwangsvorstellungen. Vortrag, 
gehalten in der Sektion III des internationalen Kongresses für Psycho- 
logie in München. Zentralbl. f. Nervenheilk. u. Psychiatrie XX. Jg., Neue 
Folge, VIII Bd., 1897, S. 57. — 17. Louis, Rud., Anton Bruckner. 1905. 
— 18. Marcus (Stockholm), Sensorische Paramusie. Ein Beitrag zur 
Lokalisation des Musiksinns. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. Bd. 81, 
H.5, S. 625. — 19. Mendel, K., Motorische Amusie. Neurol. Zentralbl. 1916, 
Nr. 9, S. 354. — 20. Müller, Paul, Hugo Wolf. Manuel Venegas, Be- 
sprechung des Klavierauszugs. Die Musik II. Jg., H. 12, S. 448. — 21. 
Müller, Paul, Erinnerungen an Hugo Wolf. Musik 2. Jg., H. 13, S. 39. — 
22. Möbius, Über Robert Schumanns Krankheit. Marhold, Halle 
1906 — 23. Naecke, Die moderne Übertreibung der Sexualität. Archiv 
f. Kriminalanthropologie u. Kriminalistik 39. Bd., S. 125. — 24. Pannen- 
borg, H. J., u. W. A., Die Psychologie des Musikers, Referat im Jahres- 
bericht über die Leistungen u. Fortschritte auf dem Gebiete der Neurol. 
u. Psychiatrie 19. Jg., Bericht über d. J. 1915, S. 673. — 25. Probst, Arch. 
f. Psych. u. Nervenkr. 32, 1899 (Zit. Brazier). — 26. Quensel, F. u. 
Pfeifer, R. A., Über reine sensorische Amusie. Ztschr. f. d. ges. Neurol. 
u. Psych. Bd. 81, S. 311. — 27. Repond, Andre, Über Störungen der 
musikalischen Reproduktion bei der Schizophrenie. Allg. Zeitschr. f. Psych. 
Bd. 70, H. 2, S. 261. — 28. Riemann, Hugo, Musiklexikon, 10 Aufl., 1922, 
bearb. von Alfr. Einstein. — 29. Roland, Romain, Beethoven. — 30. 
Rychnowsky, Ernst, Smetana. Deutsche Verl.-Anst. Stuttgart, Berlin 
4924. — 31. Waldvogel, Rich., Auf der Fährte des Genius (Biologie 
Beethovens, Goethes, Rembrandts) 1925. — 32. Wallaschek, Vrtlj.-Schr. 
f. Musikwissensch. 7. 1891. — 33. Wasielewski, Wilh. Joh. v., Robert 
Schumann, eine Biographie. 1906. — 34. Wellek, Bronislaw, Friedrich 
Smetana. Prag 1895. — 35. Würtzen, Einzelne Formen von Amusie durch 
Beispiele beleuchtet. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 24. Bd., S. 465. 


Aus der Geschichte der Irrenpflege in Hamburg. 


Von 
Dr. Kankeleit.?) 


Wie an anderen Orten wurden auch in Hamburg die Geistes- 
kranken in Türmen der Stadtmauer verwahrt. Man bediente sich 
dabei der sogenannten „Thoren- oder Tollen-Kisten“. Eine solche 
ist im Jahre 1376 ausdrücklich erwähnt. Von einer ärztlichen Be- 
handlung in damaliger Zeit ist keine Spur zu erkennen. Ein solcher 
Turm ist die „Roggenkiste‘‘ (am Meßberg), die anfänglich als Ge- 
fängnis, später zur Aufbewahrung von Getreide und dann wieder 
zur Verwahrung von Gefangenen und Irren benutzt wurde. Die Toll- 
kiste befand sich im obersten Stockwerk dieses Turmes. Die Kosten, 
welche die Stadt für Bekleidung, Reinigung und das Bettstroh ver- 
ausgabte, waren sehr gering. So erhielt 1461 die Schließerin Christine 
für das ganze Jahr 14 tal. 18 sol. Die Lage dieser Unglücklichen war 
eine trostlose, in engen, dunklen Behältnissen waren sie an Ketten 
angeschlossen, für ihre Bedürfnisse wurde wenig gesorgt. 

Seit 1500 beköstigte und bekleidete das Heilige Geist-Hospital, 
das vom 14. bis 17. Jahrhundert das eigentliche Stadtkrankenhaus 
war, die Geisteskranken. Diese waren aber nicht im Hospital selbst 
untergebracht, sondern in dem in unmittelbarer Nähe liegenden 
Turm des Millerntores. Die Vergütung, welche die Stadtkasse für 
die Irren an das Hospital zahlte, betrug im Jahre 1557 97 M. 

Sehr bezeichnend für die mangelhafte Fürsorge für die Irren 
in jener Zeit ist eine Beschwerde der Gebrüder Johann und Franz 
von Kalenberg an den Rat der Stadt Hamburg vom 6. Nov. 1566, 
die Gernet?) mitteilt: ` 

Sie hätten geglaubt, „idt scholte unser leve Broder mit Kost 
und beer von J. E. W. dartho gesetzten bevhelhebbern na gelegenheit 


1) Aus der Staatskrankenanstalt Hamburg-Langenhorn, Direktor: 
Prof. Dr. G. Schäfer, 

2) Mittheilungen aus der älteren Medicinalgeschichte Hamburgs. 
1869. S. 399. 
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ersorget und underholden werden‘, hätten aber erfahren, daß das 
ebr mangelhaft sei. Um so mehr nehme sie Wunder, „dat wy noch 
ror dat kostgelth in dem fall scholen verhafftet und verpflichtet sin.“ 
jie halten es für unverantwortlich, ihren Bruder ‚in dem jammer, 


rummer und elende, insunderheit dar der kolde winter vorhanden, 
aso bliven und steken tho laten,‘‘ bitten, sie ihres Bruders mächtig 


and ° e = 
“2 lu machen, „ehne nha siner gelegenheit und unserm gefallen an einen 


v: 
do 


andern und stillern ordt tho bringen, dar he woll beter schall under- 
holden werden. Den wy gedenken keinesweges tho gedulden, noch 
tho liden ock vor unserm here Godt nicht verantworten konnen, ehne 


.: -lenger also in dem stanck sitten tho laten“‘. 


Br ur j" 
' Lu 


Von 1683 ab wurden die Geisteskranken im Pesthof, der später 


- in Krankenhof genannt wurde, aufgenommen. Dieser war eine Geburt 
» y: xder Not und des Augenblicks und daher in seinem ersten Stadium 


.. „y eine recht mangelhafte Einrichtung. Er bestand aus mehreren kleinen 


‚- „äGebäuden und lag vor den Mauern der Stadt in der Nähe des Millern- 
~, z tores. Von Heß!) macht über ihn folgende Angaben: „Die zerstörenden 
-m Wirkungen, welche die Pest und andere ansteckende Seuchen, be- 


wie 


a ? 


-~ sonders im 16. Jahrhundert in Hamburg äußerten, da wegen der 
; Enge der Gassen und der Menge der Einwohner die Mittheilung der 


giftigen Dünste schnell überhand nahm, und einige Tausend davon 
weggerafft wurden, erregten schon längst den Wunsch, ein besonderes 
Haus außerhalb der Stadt zur Absonderung und Heilung der mit der 
Pest behafteten Kranken zu haben. Diese Wünsche aber kamen erst 
1606 zur Thätigkeit, als zu welchem Jahr der noch immer so genannte 
Pesthof angelegt wurde.... Jetzt heißt das Haus sehr uneigentlich 
der Pesthof, denn er dient nur für Arme, Kranke, Preßhafte, Blöd- 
sinnige und Verälterte allerlei Art.“ Die erregten Kranken wurden 
in Kojen aus starken eichenen Brettern verwahrt. In einer Be- 
schreibung aus der Mitte des 18. Jahrhunderts heißt es: „Die würklich 
Tollen bewohnen eigene Behältnisse in dem Tollhause, dahingegen 


, die Narren und die Blödsinnigen nicht so genau bewahret werden. 
_ Die Wohnungen der ersteren sind hoch und geräumig genug, ihre 


Wände sind, wie die Fußböden, mit starken, eichenen Brettern aus- 
gesetzet, ihre Thüren sind gleichfalls sehr stark und mit Schlössern 
und Riegeln ungemein sorgfältig versehen, in denselben ist aber eine 
kleine Öffnung, die auch verriegelt und verschlossen werden kann, 


1) Hamburg topographisch, politisch und historisch beschrieben. 
Hamburg 1787. Erster Teil. 
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ist ruckweise. Ihr Interesse ist umfangreich und ihre Begabung vielseit.: 
Sie lesen viel und neigen zur Spekulation, besitzen eine Vorliebe für f+- 
sämtliche Schulfächer: Sprache und Literatur, Geschichte und Geogran::- 
Mathematik, Naturgeschichte und Zeichnen, sie haben eine leichte A: 
fassung, besitzen reiche Phantasie, sind romantisch, schwärmerisch u‘. 
abergläubisch, sie sind offen, gesprächig und wortreich, geistreich u: 
witzig. Sie halten viel auf Tischgenüsse, sind sehr erotisch veranl.r 
Sie sind gesellig und lieben Geselligkeit sehr. Von egoistischen Neigusn::: 
findet man bei ihnen Eitelkeit, Gefall- und Ehrsucht, Lust zu Verm- 
gungen und Zerstreuungen. Sie sind herrschsüchtig, aber leicht zu ube- 
reden und besitzen ein hohes Maß von Selbstbewußtsein. Sie sind # 
in Geldangelegenheiten, mitleidig und hilfsbereit. Sie sind gute Freuz: 
und warme Patrioten. Politisch sind sie gleichgültig, sie sind unordentl:ı 


nicht pünktlich, nicht gewissenhaft, weder systematisch noch methodi: ? 


Sie besitzen ein starkes Familiengefühl; ihre körperliche Gesundheit :: 
gut, dagegen leiden sie oft an psychischen Störungen (Neurasthenie v- 
Hysterie).‘ 


Es ist recht gewagt, generell, wie es nach dem Referat erscheir:. 
alle die oben erwähnten Eigenschaften dem Musiker beilegen zu wolkı. 


ist doch schon weder die hereditäre Anlage, noch Temperament, nxi ` 


Erziehung bei allen Musikern gleich. 
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durch welche die Nahrungsmittel diesen Unglücklichen gereichet 
werden. Diese Behältnisse sind reihenweise in großen Sälen, welche 
Öfens haben und folglich geheizt werden können, angeleget, also daß 
für die Sicherheit der Tollen, für ihre Nahrung, für ihre Gesundheit 
und für ihre Reinlichkeit hinlänglich gesorget werden kann.“ - 

Der Pesthof erfreute sich bei den Auswärtigen eines so guten 
Rufes, daß er viele auswärtige Kostgänger hatte, die blödsinnig oder 
närrisch waren. Die Kostgänger erhielten gegen ein mäßiges Kost- 
geld eigene und geräumige Zimmer, einen guten Tisch und gehörige 
Aufwartung. Gesetzliche Verordnungen über die Aufnahme und 
Pflege der Geisteskranken gab es nicht. Der Betrieb des Krankenhofs 
lag in der Hand von Offizianten, insbesondere des Speisemeisters, 
der zugleich Wundarzt sein mußte. Der Heilarzt wohnte in der Stadt 
und erschien nur dreimal in der Woche. 

Der Unterhalt des Krankenhofs wurde fast ausschließlich von 
milden Gaben bestritten, von Kirchenkollekten, Strafgeldern bei 
bürgerlichen Verhandlungen usw. Zur Belebung der Mildtätigkeit 
wurden sogenannte Pesthofzettel ausgegeben. Die Abbildungen 4 und 5 
sind Teile von Pesthofzetteln. 

Hamburg unterschied sich vorteilhaft von anderen Orten dadurch, 
daß die Geisteskranken nicht zusammen mit Verbrechern ins Zucht- 
haus kamen. Das 1670 gegründete Hamburger Spinnhaus, das eigent- 
liche Kriminalgefängnis, pflegte geisteskranke Verbrecher an den 
Pesthof abzugeben. Interessant ist es, daß schon damals die Furcht 
vor Simulation die Gefängnisbeamten beherrschte. 

Wie anderwärts wurden auch in Hamburg Geisteskranke oft 
nicht als solche erkannt und ihres Verhaltens wegen gestraft, wie 
G. Schäfer!) in einer Arbeit schildert. 

Im Jahre 1810 befanden sich 104 Wahnsinnige und 36 Epileptiker 
im Krankenhof. Als dieser 1814 von den Franzosen niedergebrannt 
wurde, brachte man die Geisteskranken im Lombardsgebäude unter, 
bis sie 1823 in der Irrenabteilung des Allgemeinen Krankenhauses 
St. Georg Unterkunft fanden. 

1864 wurde die Irrenanstalt Friedrichsberg eröffnet, in der 
L. Meyer als erster in Deutschland das no-restraint-System durch- 
führte. In Friedrichsberg war bereits, bevor im Jahre 1919 die Ham- 
burgische Universität gegründet und damit die Anstalt psychiatrische 

1) Aus der Geschichte des Hamburger Irrenwesens. Kriminelle 


Geisteskranke des 17. und 18. Jahrhunderts. Archiv für Psychiatrie 
Bd. 65, 1922. 
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Der Pesthof vor dem Millemtor in Hamburg in seiner ursprünglichen Gestalt, 
erbaut 1606. 


Staatsarchiv Hamburg. 
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Der Pesthof, später Krankenhof genannt, im 18. Jahrhundert. 


Staatsarchiv Hamburg. 


Allgem. Zeitschrift für Psychiatrie Band LXXXV, Tafel II. 
Zu „Kankeleit, Irrenpflege“. 
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Innenansicht des Pesthofs im Jahre 1750. Im Hintergrunde die Kojen für die Irren. 
Staatsarchiv Hamburg. 
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1814 wurde der Krankenhof durch die Franzosen niedergebrannt. 
Staatsarchiv Hamburg. 
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Universitätsklinik wurde, eine ausgiebige Forschungstätigkeit ent- 
faltet worden. Es ist dort ‚ein Forschungsinstitut für Hirn- und 
Seelenforschung geschaffen, wie ein solches, etwa vom Deutschen 
Forschungsinstitut für Psychiatrie in München abgesehen, sonst 
nirgends zu finden ist‘‘ 1). 

1892 folgte die Gründung der Staatskrankenanstalt Langenhorn, 
die mit ihren Beschäftigungsmöglichkeiten für die Kranken im land- 
wirtschaftlichen Betriebe und in zahlreichen Werkstätten, mit den 
verschiedenen Pavillontypen eine individualisierende Behandlung 
gestattet und mit den „Gesicherten Häusern‘‘ für geisteskranke Ver- 
brecher allen modernen Anforderungen entspricht. 

Die Abbildungen sind sämtlich Photographien von Stichen, 
welche das Staatsarchiv Hamburg besitzt. 


1) Friedrichsberg, Staatskrankenanstalt und psychiatrische Uni- 
versitätsklinik in Hamburg. Ein Beitrag zur Krankenanstaltsbehandlung 
und Fürsorge psychisch Kranker und Nervenleidender von Prof. Dr. phil. 
et med. W. Weygandt. Hamburg 1922. 


Verhandlungen psychiatrischer Vereine. 





19. Jahresversammlung des Vereins Bayerischer Psychi- 
ater in der Psychiatrischen Klinik München am 25. und 
26. Juli 1925. 


Vorsitz: Vocke-Eglfing, Bumke-München, Schriftführer: Entres- 
Eglfing, Wuth-München. 

Anwesend Ast-Werneck, Baumüller-Neufriedenheim, Blachian- 
Haar, Bostroem-München, Bott-Bamberg, Brandl-Haar, Braun-München, 
Brigler-München, Daiber-Zwiefalten, Edenhofer G.- Günzburg, Edenhofer- 
Nürnberg, Eisen-Regensburg, Enders-Bayreuth, Ewald-Erlangen, Ficht- 
Klingenmünster, Fleck-München, Friedrich-München, Fuchs-Wiesloch, 
Fünfgeld-Frankfurt, Gamper-Innsbruck, Geißendörfer-München, Graf- 
München, Greiner-Hildburghausen, Harlander-Günzburg, Herfeldi-München, 
Heuck-München, Hiller--München, Hock-Bayreuth, /lling-München, Isserlin- 
München, Jahnel-München, Kahn-München, Kant-München, Keck-Ansbach, 
Kihn-Erlangen, Klüber-Klingenmünster, König-Bonn, Korte-Deggendort, 
Küffner-Regensburg, Kundt-Deggendorf, Kutner-München, Kutter-Kauf- 
beuren, Lackerbauer-Deggendorf, Lippmann-Tübingen, Ludwig A.-München, 
Ludwig L.-Werneck, Lurenburger-München, Maier-Irrsee, Mayr-Eglfing, 
Mendler-Hildburghausen, Merkel-München, v. Müller Fr.-München, Müller 
H.-Klingenmünster, Müller J.- Lohr, Neubürger-München, Pfannmüller- 
Ansbach, Plaut-München, Prinzing-Kaufbeuren, ¢. Rad-Nürnberg, Ranke- 
München-Obersendling, Rehm-München-Neufriedenheim, Reiß-Mainkofen, 
Resch-Frankenthal, Roth-München, Schmidiberger-Linz-Niedernhardt, 
Schnidtmann-Haar, Schnorr v. Carolsfeld-München-Obersendling, Schuch- 
Erlangen, Schulz-Berlin-Buch, Schwarz-Kutzenberg, Sendner-Eglfing, 
Spatz-München, Specht-München, Spielmeyer-München, Steichele-Gabersee, 
Steiner-Heidelberg, Stiefler-Linz, Stoeckle-Lohr, Streicher-München, Terplan- 
Prag, Tesdorpf-München, Theobald-Eglfing, Uchimura-Tokio, Utz-Gabersee, 
Vierzigmann-Regensburg, Vogler-München, Wacker-München, Wagner o. 
Jauregg-Wien, Weber M.-München, Weeber-Graz-Feldhof, Weinland- 
Schussenried, Wilhelmi-München, Wilmanns-Heidelberg, Wittermann- 
Winnenthal, Wüllenweber-Köln, Zierl-Regensburg. 


1. Sitzung. 


Vorsitzender Vocke eröffnet die Tagung, begrüßt die Erschienenen, 
insbesondere die Gäste, übermittelt Grüße der Herren Ministerialreferen- 
ten und begründet in einleitenden Worten, warum die Wahl auf das heute 
anstehende Referatsthema fiel. 
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Zum Referat: „Die Malaria- und Rekurrensbehandlung der 
Paralyse“ erhält dann das Wort 

Fleck-München: Referent kommt zu folgenden Schlußsätzen: Beide 
Krankheiten scheinen die gleichen therapeutischen Erfolge bieten zu 
können. Die Gefahren sind, vor allem durch die starken Fieberbewegungen, 
bei Malaria größer als bei Rekurrens. Es ist aber angezeigt, die angewandte 
Infektionskrankheit (Malaria oder Rekurrens) je nach dem vorliegenden 
körperlichen Zustand des Kranken zu wählen. 

So erscheint es als das zweckmäßigste, beide Krankheiten nebenein- 
ander therapeutisch zu verwenden, vor allem auch, da eine zweite Infek- 
tion mit Rekurrens beim Menschen nicht angeht, während wir Malaria 
den bisherigen Erfahrungen nach wohl beliebig oft verwenden können. 

Es ist wichtig, die Kranken möglichst frühzeitig zur Infektionsbe- 
handlung zu bringen. Frisch Erkrankte geben die beste Prognose; ab und 
zu kommt es jedoch auch bei einem „älteren“ Fall zu einem guten Erfolg. 

Epidemiologische Bedenken brauchen wir, vor allem, wenn wir 
Vorbeugungsmittel anwenden, bei diesen Krankheiten nicht zu haben. 

Die Möglichkeit einer Prophylaxe der Paralyse durch Infektions- 
behandlung hat manche Erfahrungstatsachen gegen sich. Ein sicheres 
Urteil darüber wird erst nach Ablauf der Inkubationszeit für Paralyse 
bei den im sekundären oder primären Stadium mit Malaria Geimpften 
möglich sein. 

(Das Referat erscheint ausführlich im Archiv für Psychiatrie). 


Als zweiter Referent spricht 

Bostroem-München: Über praktische Gesichtspunkte bei der 
Beurteilung der Remissionen, mit Krankendemonstrationen. 

Die Demonstration einer Besserung ist bei den meisten Kranken 
nicht besonders schwer, wenn man sich den Befund vor der Behandlung 
vergegenwärtigt. Sehr viel schwieriger ist dagegen der Nachweis und die 
Einschätzung der auch bei erfreulichen Remissionen noch vorhandenen 
Defekte. Unsere experimentellen Untersuchungsmethoden versagen ja 
zuweilen schon bei der Feststellung einer floriden Paralyse, deren Vor- 
handensein uns aus dem Gesamteindruck unzweifelhaft ist, und selbst- 
verständlich kann auch ein gutes Bestehen der üblichen Intelligenzprü- 
fung nicht ohne weiteres als Kriterium für eine Heilung angesehen werden. 

Auch die Wiederherstellung der Berufsfähigkeit ist im allgemeinen 
noch nicht als ein Zeichen einer Restitutio ad integrum zu verwerten. 
Immerhin haben wir hier doch einen Indikator für die soziale Brauchbar- 
keit, auf die es der Mehrzahl unserer Patienten ja vor allem ankommt. 
Allerdings ist es kein gleichmäßig ansprechender Indikator, weil ja die 
einzelnen Berufe ganz verschieden große Anforderungen an die Leistungs- 
fähigkeit der Menschen stellen. 

Bei der Beurteilung der Besserung ziehen wir selbstverständlich 
auch die Berichte der Angehörigen, eventuell Vorgesetzten mit heran; 
wenn man aber bedenkt, wie lange es oft dauert, bis Berufskollegen oder 
Verwandten die Veränderungen eines beginnenden Paralytikers als krank- 
haft auffallen, wird man auch bei den günstigsten Auskünften nicht gleich 
von Heilung reden wollen. 


76 Verhandlungen psychiatrischer Vereine. 


Daß es zu einer Heilung im engeren Sinne des Wortes kommt, wird 
der Kenner ja auch nicht erwarten, denn in dem Zeitpunkt, in dem wir 
die Diagnose Paralyse zu stellen vermögen, liegt schon ein deutlicher Aus- 
fall an funktionstragendem Nervengewebe vor, der nicht mehr reparabel 
ist. Alles, was wir hoffen können, ist also ein Stillstand des krankhaften 
Geschehens in einem möglichst frühen Stadium, und es ist ja zweifellos 
auch schon ein wertvolles Ergebnis wenigstens für den Durchschnitt der 
Menschen, wenn ein Paralytiker nach einer Behandlung auch nur be- 
schränkt arbeitsfähig ist. 

Neben der Besserung des psychischen Befindens sind noch die neu- 
rologischen und serologischen Befunde erwähnenswert. Von noch größerer 
Bedeutung ist meiner Ansicht nach der allgemeine Körperzustand, wenn 
man bedenkt, daß bei dem Paralytiker auch auf somatischem Gebiet 
schwere Störungen vorzukommen pflegen. 

Unter den demonstrierten Fällen befinden sich Leute, die ohne 
wesentliche Störung ihre Tätigkeit auch in nicht ganz einfachen Be- 
rufen wieder aufnehmen konnten. Daneben auch solche, die trotz deutlich 
nachweisbarer Defekte beruflich, wenn auch in etwas leichteren Stellun- 
gen als vorher, tätig sind und sich subjektiv wohl fühlen. Dazu dürfte 
nicht zum wenigsten auch der gute körperliche Zustand beitragen. Mehr- 
fach konnte Wagner von Jaureggs Ansicht, daß der Abbau während der 
Malariafieberperiode abgelöst werde durch lebhafte Aufbauvorgänge nach 
der Entfieberung, bestätigt werden. Diese dokumentieren sich durch Besse- 
rung von Haltung und Kräftezustand, allgemeinen Turgor und Zunahme 
des Körpergewichts. So konnten auch hier in verschiedenen Fällen Ge- 
wichtszunahmen von 7 Kilo und mehr nach der Malariabehandlung beob- 
achtet werden. In einzelnen Fällen läßt sich die Besserung nach der Mala- 
riakur unmittelbar feststellen. Meist dauert es jedoch längere Zeit, bis eine 
merkbare Remission einsetzt. Gelegentlich war noch nach einem Jahr 
und länger ein Weitergehen der Remission zu konstatieren. so ist in 
einem sehr günstig verlaufenen Falle erst etwa 4!/, Jahre nach der Be- 
handlung das jetzt wirklich sehr gute Ergebnis erreicht worden. Eskonnten 
auch Fälle gezeigt werden, bei denen erst mit Rekurrens eine Besserung 
erzielt war, und bei denen ein Rezidiv mit Malaria wieder erfolgreich be- 
handelt wurde. Es verspricht also gelegentlich auch eine zweite Fieber- 
behandlung noch gute Resultate. 

Abgesehen von der quantitativen Zurückbildung der Krankheits- 
symptome, wie wir sie in der Gestalt von Besserungen und Remissionen 
sehen, hat man auch gewisse qualitative Umbildungen beobachtet. Hier- 
her gehören die deliranten paranoiden Reaktionen, wie sie Gerstmann und 
Schilder beschrieben haben. Sie unterscheiden sich meines Erachtens 
prinzipiell nicht wesentlich von anderen Infektionspsychosen. Ein ein- 
schlägiger Fall wird demonstriert. Interessant war bei ihm, daß die dabei 
entstandenen Wahnbildungen und halluzinatorischen Erscheinungen noch 
lange nach der Entfieberung beibehalten wurden. Sehr wahrscheinlich 
war für diese mangelhafte Einsicht die paralytische Urteilsschwäche mit 
verantwortlich zu machen. Eine Korrektur trat erst ein, als auch eine 
deutliche Remission der Paralyse erkennbar war. 

Es konnte weiter ein Beispiel für die von Gerstmann beschriebene 
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sukzessive, reaktive Umwandlung des gewöhnlichen paralytischen Krank- 
heitsbildes gezeigt werden. Bei einer Tabes-Paralyse kam es zunächst nach 
der Rekurrensbehandlung, dann erneut bei einer drei Jahre später er- 
folgenden Malariainfektion zu Sinnestäuschungen, Wahnideen und schi- 
zophrenie-ähnlichen Erscheinungen ohne Bewußtseinstrübung. Im Vor- 
dergrund standen äußerst lebhafte Sinnestäuschungen und paranoide 
Deutungen, die auch jetzt noch, wenn auch abgeblaßt und eingeschränkt 
bestehen. Offenbar ist, wie dieser Fall lehrt, die Möglichkeit zu derartigen 
Umbildungen des Symptomenkomplexes sowohl bei der Rekurrens — 
wie bei der Malariabehandlung gegeben. Alkoholismus war nicht im Spiele, 
dagegen wird man andere, in der Anlage gelegene Momente nicht aus- 
schließen können. Es ist auch nicht unmöglich, daß Tabes-Paralysen be- 
sonders dazu neigen; so hat Stertz früher einmal darauf aufmerksam ge- 
macht, daß bei Kranken mit Tabes-Paralyse oft eine gewisse Regsamkeit 
und eine Disposition zu paranoiden Episoden besteht. 


Ob man das Auftreten solcher Bilder als eine Verschiebung in der 
Richtung einer halluzinatorischen Lues cerebri auffassen darf und somit 
als eine im Vergleich zur Paralyse leichtere Krankheitsform deuten soll, 
wie Gerstmann meint, erscheint mir zweifelhaft. Wäre diese Auffassung 
richtig, so müßte man die nunmehr aus der Paralyse in eine Lues cerebri 
umgewandelte Erkrankung mit spezifischen Mitteln bekämpfen können. 
Erfolge dieser Art sind aber meines Wissens nicht beobachtet. 


Alles in allem kann man sagen: wenn man mit seinen therapeutischen 
Zielen im Rahmen der Möglichkeit bleibt, so wird man die mit der Fieber- 
behandlung erreichbaren Resultate als gute begrüßen dürfen. Ob die Er- 
gebnisse eine alleinige Folge der Fieberbehandlung sind, oder ob eine Än- 
derung des klinischen Krankheitsbildes der Paralyse (Bumke) unseren 
therapeutischen Bemühungen entgegenkommt, wird jetzt noch nicht mit 
Sicherheit zu entscheiden sein. Schwer zu beantworten ist auch die Frage, 
ob man der Rekurrens- oder Malariabehandlung den Vorzug geben soll. 
Resultate sind mit beiden zu erzielen. 


Ein Ergebnis scheint mir noch erwähnenswert: Wir sahen gelegentlich 
Fälle, die vor der Behandlung als schwer dement imponierten, in der Remis- 
sion wieder ganz bemerkenswerte Urteilsleistungen aufbringen. Offenbar 
werden in manchen Krankheitsstadien Defekte dadurch vorgetäuscht, daß 
die Kranken der Möglichkeit, ihre Fähigkeiten anzuwenden, vorübergehend 
beraubt waren. Da wir nun nicht in der Lage sind, solche scheinbaren 
Defekte von Dauerausfällen zu unterscheiden, braucht uns auch eine er- 
hebliche Demenz keineswegs von einem Behandlungsversuch abzuschrecken. 


Auf etwas anderes möchte ich noch hinweisen: durch die neurolo- 
gischen Kennzeichen und durch die Errungenschaften der Serologie ist 
die Diagnose der Paralyse so erleichtert worden, daß wir uns die Beschäfti- 
gung mit den psychiatrischen Feinheiten der Paralyse etwas abgewöhnt 
haben. Ich glaube, daß wir jetzt, wo es sich um Feststellungen der Besse- 
rungsgrade handelt, wieder vor die Notwendigkeit, solche Studien an Para- 
lytikern zu treiben, gesetzt werden. Dazu wird sich besonders Gelegenheit 
bieten, wenn die Fragen der Entmündigung und der Zurechnungsfähig- 
keit bei solchen Fällen in Betracht kommen. Fragen, die unter diesen 
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Umständen nicht mehr mit der Feststellung der Diagnose ohne weiteres 
gelöst sind. 

Aber auch sonst können die Untersuchungen der gebesserten Fälle 
von psychiatrischem Interesse werden. Für gewöhnlich sehen wir die 
Paralytiker erst dann, wenn schon grobe Symptome vorhanden sind, 
denn früher pflegen sie ihren Angehörigen kaum auffällig zu werden. 
Nun ist es ja durchaus möglich, daß unsere remittierten Fälle in mancher 
Beziehung Ähnlichkeiten mit beginnenden Stadien der Paralyse, vielleicht 
bald nach der Primärinfektion, haben, und so scheint mir durch die Nach- 
untersuchung eine wünschenswerte Gelegenheit gegeben zu sein, unseren 
Blick für leichteste Persönlichkeitsveränderungen zu schärfen. Vielleicht 
werden dadurch auch unsere klinisch-diagnostischen Fähigkeiten in der 
Früherkennung der beginnenden Paralyse gefördert, was wiederum diesen 
durch die Möglichkeit frühzeitiger Behandlung zugute kommt. 


Kihn-Erlangen: Weitere Erfahrungen mit der Malariabe- 
handlung der Paralyse. 

Bericht über 60 mit Malaria und Rekurrens behandelte Paralytiker. 
Davon waren 22% Tote, 10—15% erfolglos Behandelte, 20%, noch An- 
staltsbedürftige, 10% Teilremissionen mit erreichter Entlassung, 23% Teil- 
remissionen mit wiedererlangter partieller Berufsfähigkeit, 10% Voll- 
remissionen. Bericht über einzelne seltenere Komplikationen bei Malaria- 
behandlung, Ablehnung der Beurteilung von Paralyseremissionen nach 
sozialen Kriterien, Hervorkehrung des klinischen Standpunktes. Kritik 
der statistischen Methodik. Einzelne Erörterungen über die Vorzüge 
und Nachteile von Malaria und Rekurrens, die Nachbehandlung. 

(Vortrag erscheint im Archiv für Psychiatrie). 


Diskussion zu den Referaten und zum Vortrag Kihn: 
Wagner von Jauregg-Wien: Nachdem die Malariaimpfung sich in der Be- 
handlung der progressiven Paralyse bewährt hatte, lag es nahe zu ver- 
suchen, ob nicht auch andere Infektionskrankheiten günstig auf den para- 
lytischen Prozeß einwirken. Es ist daher die Frage, ob die afrikanische 
Rekurrens schon das letzte Wort ist. Ich habe vor wenigen Tagen eine 
Abhandlung von Krassnuschkin in Petrograd erhalten, der seine Versuche 
mit Malaria und mit der europäischen Febris recurrens gemacht hat. Auch 
A. Marie und Kohen in Paris berichten über Versuche mit europäischer 
Rekurrens. Die letztere hat vor der afrikanischen den Vorzug, daß sie 
durch Salvarsan coupiert werden kann. Ihrer Anwendung steht aber wohl 
das Bedenken entgegen, daß sie durch Ungeziefer übertragen werden kann, 
daher eine Gefahr für die Umgebung bildet. 

Praktisch kommt für die Paralysebehandlung vorläufig nur die Malaria 
tertiana und die afrikanische Rekurrens in Betracht. Die Frage kann 
aber nicht lauten, ob man zur Behandlung Malaria oder Rekurrens ver- 
wenden soll. Denn es ergibt sich nicht selten die Notwendigkeit, bei dem- 
selben Kranken die Kur zu wiederholen. Ich habe bei Malariabehandlung 
in einzelnen Fällen besonders glänzende Remissionen gesehen, bei denen 
die Kur nach kurzem Intervall noch einmal wiederholt wurde. 

Wir wissen aber durch Plaut und Steiner, daß man die Rekurrens- 
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behandlung nicht wiederholen kann, da sie eine jahrelang dauernde 
Immunität zurückläßt. 

Aber auch bei der Malaria hat man oft Schwierigkeiten, wenn man 
die Kur ein zweites oder gar ein drittes Mal durchführen will. Die Kranken 
sind dann oft schwer zum Fiebern zu bringen; oder sie hören nach ein 
paar Anfällen zu fiebern auf, und das Fieber ist nicht mehr anzufachen. 

Es handelt sich also nicht darum, soll man mit der Malaria oder mit 
Rekurrens behandeln, sondern womit soll man anfangen. 

Bei der Entscheidung dieser Frage wird es sich, neben lokalen 
Opportunitätsrücksichten, vor Allem darum handeln, welche Art der Be- 
handlung die besten Erfolge gibt. Diese Frage kann nicht so entschieden 
werden, daß der Eine nur mit Malaria, der Andere nur mit Rekurrens be- 
handelt. Denn die Resultate sind schon wegen der Verschiedenheit des 
Materials nicht vergleichbar. Sondern es wird notwendig sein, daß an 
einem und demselben Krankenmateriale von demselben Beobachter verglei- 
chende Untersuchungen angestellt werden. 

Ich habe schon vor längerer Zeit die Absicht gehabt, solche verglei- 
chende Versuche durchzuführen. Ich hatte aber zunächst insofern einen 
Mißerfolg, als wiederholte Impfungen mit einem in Wien vorrätigen Mäuse- 
stamm von afrikanischer Rekurrens wirkungslos blieben. Der Stamm ist 
also offenbar für Menschen nicht oder nicht mehr pathogen. 

Ich habe mich darum an Herrn Plaut gewendet, der mir in liebens- 
würdiger Weise einige von seinen Rekurrensmäusen zur Verfügung gestellt 
hat. An meiner Klinik ist nun eine Serienuntersuchung im Gange, indem 
von den zur Aufnahme kommenden Paralytikern nach ihrer Journal- 
nummer abwechselnd der Eine mit Malaria, der Andere mit Rekurrens 
geimpft wird. So kann ich hoffen, bei genügender Anzahl der Fälle und 
hinlänglich langer Beobachtungszeit ein Urteil zu bekommen, welche 
der beiden Methoden die größere Anzahl, Vollständigkeit und Dauerhaftig- 
keit der Remissionen ergibt. 

Ich habe aber mit diesen Versuchen erst Ende März begonnen und kann 
daher nur über höchst vorläufige Ergebnisse berichten. 

Ich habe die Fälle zusammengestellt, bei denen seit der Impfung 
mindestens zwei Monate vergangen sind; es sind das 30 Fälle, 15 mit 
Malaria, 15 mit Rekurrens geimpft. Von diesen Fällen wurden nach Ab- 
schluß der Behandlung in die häusliche Pflege übergeben 7 Malariafälle, 
5 Rekurrensfälle; in die Irrenanstalt abgegeben 4 Malariafälle, 7 Rekurrens- 
fälle. Gute Remissionen wurden erzielt bei 6 Malariafällen und 5 Rekur- 
rensfällen. Gestorben sind je ein Malaria- und ein Recurrensfall. Es ergibt 
sich also ein kleines Übergewicht zugunsten der Malariabehandlung. Aber 
dieses Urteil hat, wie gesagt, nur vorläufigen Charakter, was umsomehr 
betont werden muß, als ja die Besserungen bei der Rekurrensbehandlung 
entsprechend dem schleppenden Verlauf der Fieberanfälle, später (vom 
Beginne der Behandlung gerechnet) einzutreten scheinen. 

Ich halte es für sehr wünschenswert, daß ähnliche Serienuntersu- 
chungen an mehreren Stationen, die über ein ähnlich reichliches Material 
verfügen, gemacht würden. 

Wenn ich die beiden Krankheiten miteinander vergleiche, ergibt sich, 
daß die Malaria gefährlicher ist. Wir haben aber die Gefahren der Malaria 
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sehr herabzumindern gelernt durch drei Methoden, die zum Teil auch 
miteinander zu verbinden sind. Wir geben erstens Kranken, die durch 
die, oft quotidian auftretenden, Anfälle allzusehr angegriffen werden, 
eine kleine Chinindosis, 0,2— 0,25. Das darf man nicht an zwei aufeinander 
folgenden Tagen tun, sonst ist es in der Regel mit den Fieberanfällen 
überhaupt aus. Diese kleine Chinidosis hat häufig den Erfolg, daß die 
folgenden Fieberanfälle schwächer werden, oder daß die Anfälle für einige 
Zeit aussetzen, um dann spontan oder auf Provokation (Typhus-Vakzıne 
Natrium nucleinic.) wiederzukehren. 

Die zweite Methode der Milderung der Malaria besteht darin, daß wir 
die Impfung nicht subkutan, sondern intracutan machen. Das hat 
häufig zur Folge, daß die Fieberanfälle in rein tertianem Typus auftreten. 
Und das ist ja ein großer Vorteil; denn die Gefahr liegt besonders in den 
quotidianen Anfällen, die den Kranken keine Zeit zur Erholung lassen. 

Eine dritte Methode besteht darin, daß wir die Kur in zwei Teile teilen. 
Wir coupieren die Malaria nach dem dritten oder höchstens vierten An- 
falle. Dann geben wir durch sechs Wochen Neosalvarsan. Es erfolgt 
dann jene Erholung, jener Aufbau im Organismus, welcher der Impf- 
malaria so regelmäßig folgt. Dann impfen wir den Kranken von neuem 
und lassen ihn wieder je nach seinen Kräften vier bis sechs Anfälle durch- 
machen, die er in der Regel viel besser verträgt als die ersten. 

Aber ganz ungefährlich scheint mir die Rekurrens auch nicht zu sein. 
Wir wissen ja, daß die Rekurrens-Spirochäten in das Zentralnerven- 
system und in den Liquor einwandern. Sie tun also dasselbe, wie die Syphi- 
lisspirochäten. Die Einwirkung auf den Liquor ist nun in manchen Fällen 
eine besonders lebhafte, wie aus der bedeutenden Lymphocytose des Li- 
quors zu erschließen ist. Ich habe unter meinen Fällen einige gesehen, in 
denen die Zahl der Lymphocyten eine außerordentlich große wurde, vorüber- 
gehend auf 1000— 1500—2000 im Kubikmillimeter anstieg, dabei deutliche 
Gerinnselbildung im Liquor, also eine regelrechte Meningitis. In einigen 
dieser Fälle, die auch mit langdauerndem, wenn nicht sehr hohem 
Fieber einhergehen, habe ich auch Störungen von Seiten des Nerven- 
systems gesehen, konvulsive Anfälle, in einem Falle von Lähmungen und 
länger dauernden aphasischen Störungen gefolgt. Ob diese in einzelnen 
Fällen beobachtete Schwere der Erscheinungen von Seiten des Nervensystems 
durch den Impfmodus bedingt sind, müssen weitere Erfahrungen zeigen. 
Ich habe nämlich regelmäßig von Mensch auf Mensch verimpft, während 
Plaut und Steiner stets von der Maus auf den Menschen verimpften. 

Die Febris Recurrens hat vor der Malaria den Vorzug, daß man 
das Impfmaterial durch Mäusepassagen immer vorrätig halten kann, 
während zur Übertragung der Malaria immer das Blut des malariakranken 
Menschen notwendig ist. Da es aber gelungen ist, durch entsprechende 
Konservierungsmethoden Malariablut bis zu drei Tagen infektionsfähig 
zu erhalten und so zu transportieren, hat dieser Unterschied an Bedeutung 
verloren. Es wird in Europa kaum einen Ort geben, an den man nicht so 
konserviertes Blut von einer Station, wo Impf-Malaria immer vorrätig ist, 
in infektionsfähigem Zustande hinbringen könnte. 

Ein Vorzug der Malariabehandlung ist jedenfalls, daß die Fieber- 
periode viel kürzer dauert und daß man sie durch Chinin so rasch und 
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vollständig beenden kann, daß der ‚Aufbau‘, der dem Fieber folgt, viel 
früher oder auffälliger in Erscheinung tritt. Eine Gefahr für die Umge- 
bung besteht auch bei der Malaria nicht, wenigstens bei Stämmen, bei 
denen, wie bei unsern zwei Wiener Stämmen, die Unübertragbarkeit durch 
Anopheles nachgewiesen ist. Es ist mir nicht klar geworden, welche Be- 
denken der Herr Referent (Fleck) den an meiner Klinik gemachten Ano- 
phelesversuchen entgegenzuhalten hat. Wenn jemand die Übertragbarkeit 
der Impfmalaria durch Anopheles beweisen will, müßte er an anderen Malaria- 
stammen ähnliche Versuche machen, zu denen ich ja in meinem Inns- 
brucker Vortrage aufgefordert habe. 

Das erstrebenswerte Ziel der Malaria- resp. Rekurrensbehandlung 
muß aber sein,daßsieschon als prophylaktische Behandlung zur Ausführung 
kommt. Der Hinweis auf Fälle von natürlicher Malariaerkrankung im 
Sekundär- oder Latenzstadium der Lues, die doch später an Paralyse 
erkrankten, ist nicht zutreffend. Wir erfahren ja nur von den wenigen 
Fällen, in denen eine solche Malariaerkrankung nicht imstande war, den 
Ausbruch der Paralyse zu verhüten, nicht aber von den möglicherweise 
sehr zahlreichen Fällen, in denen sie diese Wirkung gehabt hat. Ich erin- 
nere an die vielfachen Angaben über die Seltenheit der Paralyse gegen- 
über der Häufigkeit der Lues in vielen Ländern. 

Es wird ferner nach der Dauer der Remissionen gefragt. Wir haben 
seit 1947 drei Fälle mit achtjähriger Dauer der Remission, unter neun 
behandelten Fällen. Seit 4919, als an meiner Klinik die Malariabehand- 
lung in großem Maßstabe eingeführt wurde, verfügen wir schon über 
zahlreiche Fälle von 4-, 5- und 6-jähriger Vollremission. Ich habe aber 
aus der Zeit der Tuberkulinbehandlung, die seinerzeit viel zu sehr gering- 
geschätzt wurde, eine größere Anzahl von Remissionen beobachten 
können, die 12, 15, 18 Jahre gedauert haben. Und ich kann auf Grund 
meiner Erfahrungen sagen, daß Remissionen, die bereits 2 Jahre ohne 
Rückfall gedauert haben, in der Regel dauernde sind. Ich kann daher nur 
empfehlen, die Infektionsbehandlung, sei es nun Malaria oder Rekurrens, 
bei der progressiven Paralyse in allgemeine Anwendung zu ziehen. Ich 
fürchte nicht, daß Sie von dem Ergebnis enttäuscht sein werden. — Plaut- 
München: Will man die etwaigen Vorteile oder Nachteile der beiden Me- 
thoden der Infektionstherapie der Paralyse, Malaria und Rekurrens, 
gegeneinander abwägen — und es ist ja ausdrücklich gewünscht worden, 
daß dies geschehe — so möchte ich es als einen Vorzug der Malariabehand- 
lung bezeichnen, daß man die Infektion durch Chinin jederzeit kupieren 
kann. Als ich in Gemeinschaft mit Steiner die ersten Fälle von Paralyse 
mit Rekurrens impfte, gingen wir von der Voraussetzung aus, daß wir 
im Salvarsan ein Mittel in der Hand hätten, durch das wir die Infektion 
in ähnlicher Weise zum Stehen bringen könnten. Diese Erwartung hat 
sich nicht erfüllt. Jedoch möchte ich darauf hinweisen, daß das Salvar- 
san nicht völlig ohne Wirkung zu sein scheint, da, wie wir später beobach- 
teten, bei rekurrenskranken Paralytikern, die im späteren Verlauf der 
Infektion für eine längere Reihe von Tagen leichtes irreguläres Fieber 
zeigen — es ist nur eine kleine Gruppe, die dieses Verhalten darbietet —, 
man mit Salvarsan dieses rasch zum Verschwinden bringen kann. Daß 
wir seinerzeit nicht die Behandlung mit Rekurrens wieder aufgaben, 
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nachdem das Versagen der Salvarsanbehandlung sich herausgestellt hatte, 
lag daran, daß die Rekurrensinfektion so milde verlief, daß das Bedürfnis, 
sie zu unterbrechen, gar nicht hervortrat. Diese Erfahrungen an den 
ersten Fällen haben wir später immer wieder gemacht, so daß wir nun- 
mehr, auch wenn wir ein Mittel hätten, mit dem wir die Infektion kupie- 
ren könnten, in der Regel davon gar keinen Gebrauch machen würden. 
Ich möchte es als einen Vorzug der Rekurrens bezeichnen gegenüber der 
Malaria, daß wohl infolge der viel längeren fieberfreien Intervalle bei 
Rekurrens die Kranken weniger geschwächt werden, und daß man daher 
auch bei weniger widerstandsfähigen Kranken und auch bei Tabikern die 
Rekurrensinfektion ohne Bedenken anwenden kann, bei Fällen, wo man 
sich zur Malaria schwerer entschließen dürfte. Hinsichtlich der Technik 
tut man sich bei Rekurrens dadurch leichter, daß man die Erreger auf 
Mäusen oder in Kulturen halten kann, sie in dieser Form leicht versenden 
kann, und daß man jederzeit die Behandlung, wenn geeignete Kranke 
nicht da sind, abbrechen und später wieder aufnehmen kann, ohne Schwie- 
rigkeiten in der Beschaffung des Impfmaterials zu finden. 

Die ganze Prozedur der Rekurrensinfektion ist eine sehr einfache. 
Der Kranke wird geimpft und man läßt die Infektion ablaufen, ohne daß 
es einer sehr strengen Überwachung, einer regelmäßigen Blutkontrolle 
usw. bedarf. 

Eine Gefahr der Übertragung auf die Umgebung besteht bei dem 
afrikanischen Rückfallfieber, das wir verwenden, wohl in noch geringerem 
Maße als bei Malaria, da diese Form des Rückfallfiebers durch eine afrika- 
nische Zecke übertragen wird, die in unseren Zonen nicht vorkommt. 

Der Umstand, daß die Rekurrenskrankheit länger dauert als die 
Malariakrankheit, muß kein Nachteil sein, da man sich sehr wohl vorstel- 
len kann, es sei von Nutzen, den Paralytikerorganismus längere Zeit 
mit dem Krankheitserreger in Kontakt zu halten. Weshalb es bei der In- 
fektionstherapie der Paralyse zu Remissionen kommt, wissen wir nicht. 
Die Annahme, daß bei Malaria und bei Rekurrens die Mechanismen, 
welche die gewünschte Wirkung herbeiführen, identische sein müssen und 
nur in der allgemeinen Anregung von Abwehrvorgängen beruhen, möchte 
ich nicht unbedingt teilen. Auf zwei Unterschiede, die schon Ref. ange- 
deutet hat, möchte ich nochmals hinweisen. Bei Malaria sehen wir sehr 
bald nach Abschluß der Infektion ein rasches Absinken der entzündlichen 
Liquorveränderungen, vor allem der Zellzahl, können also hier eine anti- 
phlogistische Wirkung vermuten. Bei Rekurrens beobachteten Steiner 
und ich gerade das Gegenteil, nämlich um die Zeit oder kurz nach dem 
zweiten Fieberanfall ein Ansteigen der Zellzahl und des Eiweißes, nicht 
selten biszuhohen Werten. Wirglaubten zunächst, als wir diese Beobachtung 
machten, es handle sich um eine Akzentuierung des paralytischen Pro- 
zesses, erkannten aber bald, daß die entzündliche Liquorreaktion eine Folge 
des Eindringens der Rekurrensspirochäten in den Liquorraum sei. Es 
kommt also bei dem Rückfallfieber wie bei der Frühsyphilis zu einer 
meningealen Spirochäteninvasion, die einen meningealen Reizzustand 
erzeugt. Wenn nun überhaupt ein solcher lokaler Entzündungsprozeß 
therapeutische Wirkungen ausübt, so wird man jedenfalls eher bei Rekur- 
rens als bei Malaria an solche Beziehungen denken dürfen. Dagegen, daß 
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ein Rekurrensmeningorezidiv, das sich klinisch in der Regel überhaupt 
nicht, in seltenen Fällen in sehr leichten Erscheinungen kundgibt, eine 
Gefahr für die Kranken bedeutet, sprechen alle bisher gemachten Erfah- 
rungen. Wenn in Wien, wie Wagner von Jauregg erwähnte, die meninge- 
alen Reizerscheinungen zuweilen eine unerwünschte Höhe annehmen, so 
könnte dies an der Verschiedenheit der Impftechnik liegen, indem daß 
in Wien von Mensch zu Mensch die Rekurrensinfektion übertragen wird, 
während wir mit Mäuseblut impfen. Ich halte es für einen Vorzug der 
Rekurrenstherapie, daß man nicht gezwungen ist, Blut von Kranken auf 
Kranke zu überimpfen, da man ja noch nie weiß, was man etwa an uner- 
wünschten Keimen mitschleppt. Ein weiterer Unterschied zwischen 
Malaria und Rekurrens ist, daß dort sich keine, hier eine sehr lang dauernde, 
vielleicht unbegrenzte Immunität ausbildet. Mir ist es selbst nach vier- . 
einhalbjährigen Intervallen nicht gelungen, mit Rekurrens zu reinfizieren. 
Wir wissen es nicht, aber dürfen es nicht für ausgeschlossen halten, daß 
in dieser lange dauernden biologischen Umstimmung etwas Wertvolles 
zutage tritt. Technisch liegt demgegenüber ein Vorteil bei Malaria, da 
hier Reinfektionen angehen. Im Hinblick auf die genannten Verschieden- 
heiten im biologischen Geschehen müssen wir doch mit der Möglichkeit 
rechnen, daß ein Kranker vielleicht besser auf Malaria, ein anderer besser 
auf Rekurrens reagieren könnte, und es jedenfalls als ‚einen Vorteil an- 
sehen, daß wir über zwei Methoden der Infektionstherapie der Paralyse 
verfügen. Wiederholt haben wir mit Nutzen davon Gebrauch ge- 
macht, indem wir Malariafälle später mit Rekurrens und Rekurrens- 
fälle später mit Malaria nachimpften. Alles, was bisher in Deutsch- 
land an KRekurrenstherapie betrieben worden ist, wurde mit dem 
von uns zuerst verwendeten Passagestamm der afrikanischen Rekur- 
rens, Sporosoma Duttoni, aus dem Hamburger Tropeninstitut unter- 
nommen. Welche Aussichten für Behandlungsversuche mit anderen 
Rekurrensspirochäten, etwa der europäischen, der russischen, der ameri- 
kanischen, bestehen, ist noch völlig ungeklärt. Man kann daher etwaige 
Erfolge oder Mißerfolge, die anderen Orts mit anderen Rekurrensspiro- 
chäten erzielt werden, zunächst nicht in Vergleich stellen zu der von uns 
geübten Rekurrenstherapie. Was die therapeutischen Erfolge bei Malaria 
und Rekurrens angeht, so sprechen die bisherigen Resultate dafür, daß 
man mit beiden Methoden das Gleiche erreicht. Daß wir alle einer Selbst- 
täuschung unterlegen sind und daß das, was wir als Remissionen infolge 
der Infektionstherapie ansehen, lediglich Folge einer besonderen Einstel- 
lung ist oder auf spontanen Remissionen beruht, heißt die Skepsis zu weit 
treiben. Die Remissionen sind, wie allerwärts in übereinstimmender Weise 
erkannt wurde, zu zahlreich, zu weitgehend und zu nachhaltig, um einen 
ablehnenden Standpunkt noch zu rechtfertigen. Es wird daher das Ver- 
dienst Wagner von Jaureggs, durch die Einführung der Malariabehandlung 
die Infektionstherapie der Paralyse geschaffen zu haben, ein bleibendes 
sein. — König-Bonn: Meine eigenen Erfahrungen erstrecken sich auf 
46 Rekurrens-Impfungen, davon 43 Paralysen. Bei 33 ist die Behandlung 
vorläufig abgeschlossen, d. h. es sind seit der Impfung vier Monate minde- 
stens verstrichen. Über vier Kranke war keine Nachricht zu erhalten, 
drei sind gestorben, aber ohne Zusammenhang mit der Behandlung, 
6” 
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zwei an Darmlähmung, einer im Anfall, nachdem er schon vorher solche 
gehabt hatte, vier sind ungeheilt in Anstalten, sechs sind sozial so weit 
möglich, daß sie in der Familie leben können, 16 sind voll arbeitsfähig, 
d. h. sie versehen dieselbe Tätigkeit mit demselben Erfolg, wie vor der 
Erkrankung. Es stellt dies einen Satz von 48,5% dar. Die Eigenart des 
Materials besteht darin, daß alle Kranken, unabhängig von dem Stadium, 
in dem sie sich befanden, also auch schon vorgeschrittene, scheinbar de- 
mente, behandelt wurden und daß fast alle den gebildeten Ständen ange- 
hören und einen entsprechenden Beruf ausüben. Es befanden sich darunter 
Zahnarzt, Notar, Amtsgerichtsrat, Ingenieur, Direktor einer großen Zeche, 
Bankbeamter, Fabrikanten, selbständige Kaufleute mehr oder minder 
großen Umfanges und dgl. Frauen zeigen kein schlechteres Resultat wie 
Männer, in einem Fall mußte die Entmündigung wieder aufgehoben wer- 
den. Irgendein Unterschied in der Fieberhöhe ergab sich nicht, ob von 
Mensch auf Mensch oder von Maus auf Mensch geimpft wurde. Höchst- 
temperatur war 41,8%. — Die von Herrn Bostroem angewandten Worte 
Wachs-Maske, Meß-Wechsel erscheinen mir als Paradigma nicht geeignet, 
da auch die Mehrzahl der Gesunden dieselben nicht flott hintereinander 
sprechen kann. 

Weeber-Feldhof bei Graz: Die Überlegenheit der Malaria- und Rekur- 
renstherapie ist ynwiderleglich bewiesen. Selbst an einem Irrenanstalts- 
material, das zum größten Teile aus vorgeschrittenen Fällen besteht, 
ist ein bisher nie errreichter Behandlungserfolg feststelllbar. Ich über- 
blicke 322 Fälle. 

Für die ersten 150 in der Irrenanstalt Feldhof seit 1922 behandelten 
Fälle ergeben sich folgende Zahlen: 


Vollremissionen ....e.cesc 22.200 15 Fälle = 10% 
Besserung ........- ser crccn 00 51 „ = 34% 
Unverändert .......ocrsoorcnno 36 „ = 24% 
Gestorben ........esssossseoes 48 a = 32% 


Wird das Behandlungsresultat der Irrenanstalt mit jenem einer 
Nervenabteilung verglichen, so ergibt sich daraus die Bedeutung recht- 
zeitiger, das ist frühzeitiger, Behandlung. 

Herr Professor Zingerle hatte die Freundlichkeit, den Behandlungs- 
erfolg auf seiner Nervenabteilung mitzuteilen. Es handelt sich um initiale 
Paralysen, Tabesfälle und Lues cerebrospinalis. 

Das Resultat bei den ersten hundert Fällen ist folgendes: 


Irrenanstalt Nervenabteilung 


Weitgehende Besserung ........ 15 51 
Besserung zu. 28 42 
Unverändert ....o.ccecreosc0n. 20 5 
Gestorben secsi usw. 37 2 


Von den ersten hundert Irrenanstaltsfällen waren ursprünglich 
sieben Fälle als weitgehend gebessert zu bezeichnen. Im weiteren Ver- 
laufe hat sich diese Zahl auf 15 erhöht. Vollremissionen können sich also 
noch unerwartet spät einstellen. Nach meinen Erfahrungen haben sich 
jene Fälle am besten erholt, die schon während oder bald nach der Malaria- 
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behandlung eine Besserung zeigten. Die Vollremissionen bestehen zum 
Teil seit 1922. _ 

Wesentliche Änderungen im serologischen Befunde konnte ich an 
den Irrenanstaltsfällen bisher noch nicht nachweisen. Wichtig erscheint 
mir, daß in keinem einzigen obduzierten Falle nach der Malariabehand- 
lung Spirochäten im Dunkelfelde oder in Schnitten nachgewiesen werden 
konnten. Wie bei den vorgeschrittenen Krankheitsfällen in der Irrenan- 
stalt leicht begreiflich, konnte nur ein Fall mit regressiven Veränderun- 
gen im Sinne von Sträußler und Koskinas nachgewiesen werden. 

Innerhalb eines halben Jahres erfolgte Wiederholungen der Malaria- 
behandlung stießen auf Schwierigkeiten. Die Fieberanfälle wurden zu- 
nehmend kürzer sowie von geringerer Intensität und verschwanden schließ- 
lich ganz. Nach längeren Intervallen hafteten die Impfungen klaglos, 
wenn auch ab und zu mehrere Impfungen notwendig wurden. Bei zwei 
Fällen waren selbst mehrfache und mit verschiedenen Stämmen ausge- 
führte Impfungen erfolglos. Auch die bekannten Provokationsmethoden 
führten nicht zum Ziele. 

Bei 16 malariageimpften Paralytikern wurde dem Peptidasenhaus- 
halte eine besondere Aufmerksamkeit gewidmet. Während des Malaria- 
fiebers war die Möglichkeit geboten, die Bedeutung des Eiweißzerfalles 
für das Zustandekommen des infektiösen Fiebers zu untersuchen. Auto- 
lytische Enzyme zugrunde gehender Körperzellen schaffen eine Ferment- 
überschwemmung im Kreislaufe und überlasten die Nierenarbeit. Die 
Störungen sind eine wichtige Teilerscheinung der Eiweißzerfallsvergif- 
tung. Das Ergebnis der Untersuchungen, die H. Pfeiffer und F. Stan- 
denath angestellt haben, an denen ich teilnehmen durfte, ist kurz zusam- 
mengefaßt folgendes: 

4. Der Peptidasenhaushalt der Paralytiker weicht vor der Malaria- 
impfung in keiner Weise von dem gleichalteriger Gesunder ab und wird 
durch den Vorgang der Impfung selbst nicht verändert. Die peptolytischen 
Serumwerte schwanken zu dieser Zeit nicht und halten sich in durchaus 
gesundhaften Grenzen. 

2. Mit Beginn des Vorfiebers, noch deutlicher mit dem Einsetzen 
des ersten Anfalles ergeben sich starke Schwankungen des Abbauver- 
mögens des Serums, das um ein Vielfaches des Ausgangswertes in die 
Höhe schnellt. Gleichzeitig steigt auch das Abbauvermögen der Harne. 
Der Fieberhöhe entsprechen auch Gipfelpunkte der Serumpeptidasen- 
kurve. Mit der Entfieberung sinkt das Abbauvermögen im Kreislaufe ab. 
Im Harne tritt eine Fermentflut auf. 

3. Bei Wiederholung der Anfälle tritt jedesmal auf der Fieberhöhe 
eine gelegentlich völlige Sperre der Fermentausscheidung im Harne ein. 
Mit eintretender Entfieberung wird Ferment in großen Mengen im Harne 
ausgeschieden. Das Abbauvermögen des Serums und des Harnes verhält 
sich geradezu entgegengesetzt. 

4. Mit der Unterdrückung der Impfmalaria durch Chinin kehren 
bei dauernder Entfieberung auch die gesundhaften Verhältnisse der Vor- 
periode wieder. 

5. Das Ferment entstammt hier den mit dem Blutzerfall freiwer- 
denden Zellenzymen. 
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Ein Teil meiner Malariafälle wurde von Max Krassnig-Graz fort- 
laufend ohrenärztlich untersucht und zum Teile auch histologisch bear- 
beitet, wobei nachgewiesen werden konnte, daß auch der metaluetisch 
erkrankte Acusticus in einem gewissen Prozentsatze durch die Malaria- 
therapie günstig zu beeinflussen ist. Da die metaluetische Schwerhörig- 
keit vorwiegend tabischer Natur ist, so beweisen die Erfahrungen am 
Acusticus die gute Wirkung auf tabische Veränderungen überhaupt. 


Ich verfüge unter anderen hier nicht mitgezählten neurologischen 
Fällen über einen Fall von Tabesmigräne, der nach der Malariabehand- 
lung seine intensiven Beschwerden verlor und sozusagen aufblühte. 


Die Wagner-Jaureggsche Malariatherapie hat sich die Welt erobert. 
Eine neurologische oder psychiatrische Abteilung ohne Malariatherapie 
begibt sich selbst des wertvollsten therapeutischen Machtfaktors. Dem 
Entdecker gebührt der Dank der ganzen Menschheit für diese medizini- 
sche Großtat. — Jahnel-München: Auch der Rekurrensimpfstoff ist als 
Blutaufschwemmung eine zeitlang haltbar, Man ist nicht unbedingt auf 
die Versendung von infizierten Mäusen angewiesen. Auch kann man Kul- 
turen anlegen, in denen die Spirochäten lange beweglich und virulent 
bleiben. So fanden wir in einem von Jllert nach seinem Kulturverfahren 
Ende Februar beimpften Nährboden, welcher mit Plaut die ganze Amerika- 
reise mitgemacht hatte, und welcher großen Temperaturschwankungen 
ausgesetzt gewesen war, noch Ende Juli bewegliche Spirochäten. — Daß 
Infektionen auch andere übertragbare Krankheiten zu beeinflussen ver- 
mögen, kann nicht bezweifelt werden. In Peru gibt es, wie Delgado mit- 
teilte, eine Leishmaniose der Haut (ein durch Protozonen erzeugter ge- 
schwüriger Prozeß). Die Kranken pilgern nach einem malariaverseuchten 
Ort und genesen nach einigen Fieberanfällen rasch. Auch die Wirksam- 
keit des afrikanischen Rückfallfiebers laßt sich experimentell dartun. 
Mäuse, welche mit Naganatrypanosomen infiziert sind, sterben nach 
wenigen Tagen. Durch Einimpfung von Rekurrens vermag man ihr Leben 
um einige Tage zu verlängern. (Uhlenhuth und Whoüe, Trautmann, Daels, 
Kudicke, Feldt und Collier) — Wilmanns-Heidelberg. 

Schlußwort: Fleck-München verzichtet. 


Bostroem-München: Gegenüber den Ausführungen von Herrn König 
bemerke ich, daß man sich vor schwierigen Testworten, die auch dem 
Gesunden gelegentlich schwer fallen, beim Paralytiker nicht zu scheuen 
braucht. Erfahrungsgemäß wird auch das Beispiel von der „dritten rei- 
tenden Artilleriebrigade‘‘ nicht von allen Gesunden korrekt wiedergege- 
geben. Darauf kommt es auch nicht an. Denn nicht die Tatsache des 
Falschsprechens ist wesentlich für die paralytische Sprachstörung, son- 
dern die Art, wie ein Testwort verfehlt wird, ist charakteristisch. 


2. Sitzung. 
Spielmeyer-München: Lokalisation der Arteriosklerose im 
Großhirn. Mit Demonstrationen. 


Als man sich in den neunziger Jahren eingehender mit dem arterio- 
sklerotischen Irresein beschäftigte (Binswanger, Alzheimer), zeigte sich, 
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daß die Arteriosklerose des Hirnmantels unabhängig von einer solchen 
der Gefäße der Basis und der großen Ganglien vorkommen kann. Es ist 
nicht selten, daß bei der Sektion eines Falles von arteriosklerotischem Irre- 
sein nicht der erwartete Befund grober arteriosklerotischer Veränderungen 
und Einschmelzungen getroffen wird, und erst die histologische Unter- 
suchung die Richtigkeit der klinischen Diagnose durch die Auffindung 
kleinster Erweichungen, Vernarbungen und Verödungen beweist. Gerade 
diese nicht seltenen Befunde beim arteriosklerotischen Irresein zeigen, 
daß der Gefäßprozeß in der Hirnrinde unabhängig von einer Arterioskle- 
rose in anderen zentralen Gebieten vorkommt; das ist jedem, der sich 
damit beschäftigt, geläufig und braucht nicht, wie dies jüngst geschehen 
ist, neu entdeckt zu werden, zumal es auch in der Literatur betont worden 
ist. — Die verschiedene Ausbreitung der arteriosklerotischen Verände- 
rungen wurde von mir seit langem beachtet. In letzter Zeit hat Prof. Ko- 
dama, Tokio, unser Material daraufhin durchgesehen. Es zeigte sich dabei, 
daß die Mischfälle, d. h. also die Fälle, wo die Arteriosklerose sowohl im 
Hirnstamm, wie im Großhirnmantel vorkommt — häufiger sind als die 
isolierten; sie stellen 60%, der Fälle dar. Von den übrigen ist der eine Teil 
eine isolierte Arteriosklerose im Streifenhügel, der andere eine isolierte 
Arteriosklerose des Hirnmantels. Im Hirnmantel können die Gefäßver- 
änderungen und ihre Folgen sich auf das Rindenband und das unmittel- 
bar darunter gelegene subkortikale Mark beschränken, oder sie können 
auch elektiv das große Marklager betreffen. — Auch bei dieser Zusammen- 
stellung ergab sich eine Bestätigung der alten Tatsache, daß Schwanz- 
und Linsenkern eine Prädilektionsstelle des Prozesses sind; denn außer 
den isolierten Arteriosklerosen in diesen Gebieten gibt es auch eine große 
Reihe von Fällen in der Mischgruppe, die arteriosklerotische Veränderungen 
überwiegend im Streifenhügel aufweisen. Innerhalb dieses Kerngebietes 
ist nach Kodamas Feststellungen das Putamen am häufigsten und stärksten 
betroffen, dann folgt der Nucleus caudatus und dann Pallidum. Während 
hier die Veränderungen allermeist in völligen Nekrosen mit nachträg- 
licher Erweichung und Narbenbildung bestehen, sieht man im Pallidum 
neben Erweichungen auch häufig Verödungen und unvollständige Nekrosen 
mit Gliose. Dazu gehört die von Alzheimer so benannte perivasculäre 
Gliose, und für die „senile Rindenverödung‘‘' hat sich ebenfalls der arterio- 
sklerotische Ursprung erweisen lassen. Aus der verschiedenartigen Lokali- 
sation der arteriosklerotischen Veränderungen der Hirnrinde läßt sich 
auf Gefäßverlauf und Gefäßanordnung schließen. Altbekannt sind strei- 
fenförmige Erweichungen und Vernarbungen, die mitunter besondere 
Schichten bevorzugen; im Zusammenhang mit den neuerdings mehr 
beobachteten Schichtausfällen wird das von verschiedenen Autoren als 
etwas Neues beschrieben. Nicht selten ist auch in unserem Material der 
öfter beschriebene Befund einer den größten Teil des Rindenbandes 
einnehmenden Erweichung mit unvollständiger narbiger Organisation, 
die von dem obersten sklerotischen Rindensaum bedeckt wird und unten 
gegen das Mark zu scharf abschließt, also vor allem das Gebiet der korti- 
kalen Gefäßnetze aus den kurzen pialen Arterien einnimmt, — Die arterio- 
sklerotische Erkrankung im Rindenmark (die von Binswanger früher so- 
genannte Encephalitis subcorticalis chronica) habe ich auch einigemale 
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ganz auf das Marklager beschränkt gefunden, also ohne arteriosklerotische 
Veränderung im Hirnstamm und in der Rinde. Dazu gehört der von Nissi 
in seinem letzten Vortrag beschriebene Fall unserer Sammlung. Es ist 
besonders bemerkenswert, daß bei dieser elektiven Arteriosklerose im 
Marklager häufig jede Erweichung fehlt oder nur hie und da kleinste Ein- 
schmelzungsherdchen vorkommen; das Bild wird bestimmt durch eine 
allmählich fortschreitende Lichtung und Entmarkung mit zunehmender 
Sklerose (oft mit Lücken und Spaltbildungen). Will man also für den alten 
Binswangerschen Namen eine neue Bezeichnung wählen, die der Genese der 
Veränderung des Marklagers aus einer Arteriosklerose Rechnung trägt, 
so sollte man bei dieser neuen Namengebung nicht von vornherein den 
Fehler begehen, daß man von einer „Encephalomalacie‘“ spricht. — Cha- 
rakteristisch für die Bilder des arteriosklerotischen Schwundes des Hemi- 
sphärenmarks ist, wie bekannt, das Erhaltenbleiben der Fibrae arcuatae, 
die noch von den langen pialen Gefäßen versorgt werden. Diese sehr auf- 
fällige Erscheinung ist auch von ganz andersartigen Prozessen her wohl 
bekannt, und es ist überflüssig, sie neu zu entdecken. 

Wi Außer der Verschiedenheit der Lokalisation der Arteriosklerose im 
Gehirn interessieren auch die örtlichen Beziehungen zwischen den Aus- 
fällen der Nervensubstanz und der Gefäßveränderung. Lehrbuchmäßig 
stellen wir die Verhältnisse meist so dar, daß die herdförmigen Einschmel- 
zungen und Verödungen einem bestimmten arteriosklerotisch erkrankten 
Gefäß entsprechen; und oft können wir solche räumlichen und causalen 
Beziehungen auch nachweisen. Oft aber ist das unmöglich, und wir sehen 
im näheren und weiteren Bereich eines Herdes keine morphologische 
Gefäßwandveränderung, auf die wir den Ausfall beziehen könnten. Wir 
müssen aber danach trachten, zu erkennen, was „hinter der Erscheinung 
schwebt“, und ich meine, daß wir dies mit den Mitteln der pathologischen 
Morphologie nicht können, weil mit dem Auge sichtbare Gefäßwandver- 
änderungen überhaupt nicht vorhanden sein dürften. Die innere Medizin 
rechnet mit solchen funktionellen Kreislaufstörungen in der Nieren- 
pathologie und erklärt besonders das Zustandekommen der Glomerulone- 
phritis auf diese Weise (Vollhard u. A.); und in der pathologischen Anatomie 
spielen funktionelle Ischämie und Stasen eine große Rolle (Ricker u. A.). 
Wir werden deshalb auch in der Gehirnpathologie mehr als früher solche 
Gefäßkrämpfe und Einwirkungen auf die Strombahnnerven aufnehmen 
müssen. Ich befinde mich da in Übereinstimmung mit Prof. Oberndor fer 
und Neubürger, denen ich wichtiges Material solcher Art verdanke. Ge- 
rade auch bei der Arteriosklerose erscheint mir die Bedeutung funktioneller 
Gefäß- und Kreislaufstörungen bisher unterschätzt worden zu sein; daß 
sie hier wirksam sind, schließe ich u.a. aus den nicht seltenen Fällen, wo 
dem Alter nach gleiche Nekrobiosen in umschriebener Form über große 
Teile der Rinde verstreut vorkommen. 


Jahnel-München: Paralytikerorganismus und Spirochäten. 
Mit Demonstrationen. 

Früher sind in den inneren Organen von Paralytikern Spirochäten 
trotz eifrigen Suchens nie gefunden worden. Daß trotzdem ihre Anwesenheit 
nicht ausschließlich auf das Zentralnervensystem beschränkt sein könne, 
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hat schon vor einigen Jahren Plaut behauptet. Die Wa.R. in Blut und 
Liquor geht nicht stets parallel; sie kann in einer der beiden Flüssigkeiten 
fehlen und sogar unter dem Einfluß einer therapeutischen Prodezur aus Blut 
oder Liquor isoliert schwinden. Nach Plaut müssen auch Spirochäten 
außerhalb des Zentralnervensystems für dieses eigentümliche Verhalten 
der Wa. R. verantwortlich gemacht werden. Plaut erhob das Postulat, 
daß auch in inneren Organen des Paralytikers Spirochätenansiedlungen 
vorhanden sein müssen. Bald darauf gelang mir der Nachweis von Spi- 
rochäten in der Paralytikeraorta — bei Aortitis ohne Paralyse waren be- 
kanntlich Spirochäten schon früher gefunden worden. Die bei Paraly- 
tikern so häufige, meist leichte und klinisch symptomlose Aortitis ist nicht, 
wie manche Autoren meinen, in ihrer Stärke dem Grade der Erkrankung 
des Zentralnervensystems umgekehrt proportional. Sie ist meistens, auch 
bei Nichtparalytikern, eine leichte Krankheit und verursacht in der Regel 
keine nennenswerten Beschwerden; Aortenfehler und Aneurysmen sind re- 
lativ selten. Die Aortitis der Paralytiker verstößt also nicht gegen die 
Regel: tertiäre Syphilis und Paralyse schließen sich sozusagen aus. Die 
Aortitis ist eben keineswegs stets gummöser Natur, was Spielmeyer erst 
kürzlich betont hat. — Das häufige Fehlen von Spirochäten, bzw. ihre 
geringe Zahl in manchen paralytischen Gehirnen ist bekanntlich durch von 
Fall zu Fall wechselnde, örtliche und zeitliche Schwankungen in der Pa- 
rasitenausbreitung zu erklären. Der lebende Körper vermag bereits abge- 
tötete Spirochäten sehr schnell zu beseitigen, andererseits kann er der le- 
bensfähigen Parasiten ohne fremde Hilfe nicht Herr werden. Die An- 
schauung Jakobs, die Paralyse sei eine maligne Syphilis des Gehirns, weil 
der Körper sich nur eine unspezifische Entzündung leisten könne, ist von 
Spielmeyer zurückgewiesen worden. Anatomisch lassen sich Abwehrvor- 
gänge nicht erweisen. Übrigens sind echte gummöse Veränderungen bei 
der Paralyse äußerst selten (Nissl und Spielmeyer verfügten nur über 
je 2 Fälle), sie kommen nicht in 50% der Paralytikergehirne vor, wie 
Jakob behauptet hat. — Die Haupttypen der Spirochätenverteilung, 
der diffuse und herdförmige sind nicht nur in dem leblosen Nährboden 
von Pallidakulturen anzutreflen (Grütz). Spirochätenherde sind wohl dem- 
nach auch im Gehirn der Ausdruck eines Vermehrungsvorganges und nicht 
etwa durch Zusammenballung unter Mitwirkung der Körpersäfte nach Art 
der Bakterienagglutination entstanden anzusehen. — Das Vorkommen 
anderer Existenzformen (Dauerstadien) von Spirochäten ist schon wieder- 
holt behauptet worden (Einrollungsformen von Schaudinn, körnige Ge- 
bilde von Noguchi). Einwandfrei sind Dauerstadien bisher noch nicht 
nachgewiesen worden, hingegen gibt es, wie Vortr. schon früher mitge- 
teilt hat, mit dem Spirochätenzerfall in Zusammenhang stehende, körnige 
und schollige Gebilde, welche sich mit Silber imprägnieren lassen. Auch 
das von einigen Autoren behauptete, aber noch nicht erwiesene Eindringen 
von Spirochäten in Ganglienzellen darf nicht in dem Sinne gedeutet werden, 
daß die Ganglienzellen gewissermaßen Festungen seien, in denen sich die 
Spirochäten geschützt vor dem Ansturm der abwehrenden Körpersäfte, 
langer als die frei im Hirnparenchym liegenden Parasiten halten können. 
Abgesehen von anderen Gegengründen müßte man auch im spirochäten- 
freien Hirn (und Hirnstellen) mit Spirochäten infizierte Ganglienzellen 
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antreffen, was nicht der Fall ist. Der gleiche Einwand gilt übrigens für jeg- 
liche andere Behauptung von Dauerstadien (Einrollung und Körnerformen). 
In der Frage, wie die Spirochäten sich im Körper in den Latenzstadien 
halten, laßt sich durch die vergleichende Krankheitsforschung, die auch 
Spielmeyer erfolgreich bei seinen Trypanosomenstudien im Dienste der 
Paralyse- und Tabesforschung beschritten hat, ein Fingerzeig gewinnen. 
Die vergleichende Spirochätenforschung lehrt aber, daß überall, wo ein 
Organ infektiös befunden wird, die Spirochäten in Spiralformen vor- 
handen sind. Vortr. hat dies an den Rattennieren bei Weilscher Krankheit 
sehr deutlich demonstrieren können, wo dauernd die Erreger in der Spi- 
rochätenform anzutreffen sind. Man darf nicht vergessen: Die Masse des 
Zentralnervensystems ist im Verhältnis zu dem kleinen Quantum, das wir 
mikroskopisch untersuchen können, sehr groß, und daß nur einige wenige 
Spirochäten in dem ganzen Gehirn genügen, um die Infektion latent 
aufrecht zu erhalten und in einem geeigneten Zeitpunkt zu einer starken 
Vermehrung der Parasiten zu führen. 
Diskussion: Wilmanns-Heidelberg. 


Spatz-München: Über einige charakteristische makrosko- 
pische Befunde bei Geisteskranken. Mit Demonstrationen. 

Der Vortr. will den gelegentlich sezierenden Irrenarzt auf einige 
seltenere, typische makroskopische Befunde aufmerksam machen; er 
betont hiebei die Wichtigkeit der Erhebung eines genauen makrosko- 
pischen Befundes bei der Sektion von Geisteskranken als Grundlage für 
die mikroskopische Untersuchung. — Prozesse der allerverschiedensten Art 
führen zu dem Enzustand der Verkleinerung der Hirnoberfläche, welche 
als Rindenatrophie bezeichnet wird. Öfters begegnet man bei der Sek- 
tion älterer nicht luetischer Kranker, die unter leichten Herderscheinungen, 
besonders aphasischer Art ad exitum gekommen waren, statt der erwarte- 
ten Arteriosklerose nur einer allgemeinen Atrophie der Hirnrinde. Dieser 
makroskopische Befund wird uns veranlassen, die mikroskopische Unter- 
suchung in Richtung auf Alzheimersche Krankheit zu führen; denn 
nicht selten finden wir dann bei Anwendung der Silbermethoden massen- 
hafte Drusen und die Alzheimersche Fibrillenveränderung. Die Alzheimer- 
sche Krankheit ist häufiger, als sie klinisch diagnostiziert wird. Wenn sich 
die Verkleinerung der Windungen auf einzelne Hirnlappen beschränkt, 
so pflegt der genannte mikroskopische Befund zu fehlen; wir haben dann 
an die Picksche lobäre Atrophie zu denken. 

Bei den gewöhnlichen Atrophien haben wir es mit einer gleichmäßigen 
Verkleinerung der Windung zu tun, deren Oberfläche dabei glatt bleibt. 
Es gibt aber auch Rindenatrophien, bei welchen eine diskontinuierliche 
Verkleinerung der Windungen vorliegt. Hierbei erhält die Oberfläche eine 
höckerige Beschaffenheit, welche an Chagrinleder erinnert. Man hat ein 
ähnliches Bild wie bei der Granularatrophie der Niere vor sich. Hier wie 
dort entsprechen die vorragenden Teile, die Höcker, den relativ intakten 
Gewebspartien, während die Einziehung zwischen den Höckern aus Narben- 
gewebe (am Gehirn vorwiegend gliöser Art) bestehen. Der Vortr. schlägt 
für dieses ziemlich seltene ätiologisch sicher nicht einheitliche Endzustands- 
bild die Bezeichnung granuläre oder verrucöse Atrophie vor. Bei den 
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vier Fällen (3 fremde, ein eigener), welche der Vortr. bisher zu sehen Ge- 
legenheit gehabt hat, hat es sich um Erwachsene gehandelt, welche viele 
Jahre lang an einem erworbenen schweren geistigen Siechtum gelitten, 

hatten. Diese Ätiologie war nicht überall sichergestellt, doch ist sie sicher 
keine einheitliche. Bei dem einen Fall (wird von Meyer-Bonn demnächst 
publiziert werden) war vor vielen Jahren eine CO-Vergiftung vorausge- 
gangen, bei einem anderen Fall (den A. Gans beschrieben hat) hatte eben- 
falls viele Jahre vorher ein Trauma eine Rolle gespielt, während bei den 
beiden übrigen Fällen eine Infektion als Initialläsion in Betracht kommt. 
Bei der Verschiedenartigkeit der ätiologischen Faktoren kann man doch 
vielleicht in einer lang zurückliegenden Schädigung der Vascularisation 
den gemeinsamen pathogenetischen Faktor vermuten. Allerdings ist eine 
anatomische Veränderung der Gefäße nicht nachweisbar; es kann hierbei 
aber vielleicht an prästatische Vorgänge im Sinne von Ricker gedacht 
werden. Daß bei allen vier Fällen alle Anzeichen von arteriosklerotischer 
Gefäßveränderung fehlten, ist bemerkenswert. Der Vortr. glaubt, die verru- 
cöse Athrophie auch abgesehen davon vom arteriosklerotisch bedingten 
Etat vermoulu abtrennen zu können. Wohl kommt es beim Etat 
vermoulu auch zu einer diskontinuierlichen Verkleinerung der Windungen; 
es handelt sich dabei aber um gröbere Herde, welche auch mit Höhlenbil- 
dung einhergehen und meist auch das Mark nicht unbeteiligt lassen, sowie 
von Residuen des Blutabbaues begleitet zu werden pflegen. Sehr große 
Ähnlichkeit hat der Zustand der verrucösen Atrophie mit dem Zustand, 

welchen man gelegentlich bei cerebraler Kinderlähmung vorfindet und wel- 
cher als „unechte Mikrogyrie‘‘ — die echte Mikrogyrie ist eine Entwicke- 
lungsstörung — oder Ulegyrie (=Narbenwindung; Bresler) bezeichnet 
worden ist. Abgesehen davon, daß hier die Initialläsion in der Kindheit 
erfolgt ist, kann auch wiederum das Moment zur Unterscheidung dienen, 
daß die Herde größer und unregelmäßiger ausgedehnt sind und öfters 
die Markleiste mitverletzen. Eben dadurch kann bei der Ulegyrie die Hirn- 
wand als Ganzes sehr verschmälert werden. 

Für ein sehr seltenes Zustandsbild, auch einen Endzustand, schlagt 
der Vortr. die Bezeichnung H irngeschwür vor. Hiebei handelt es sich 
um scharf umschriebene, wie ausgestanzt aussehende, oberflächliche Sub- 
stanzdefekte der Großhirnrinde, die mit Entzündungsvorgängen verbunden 
sind; ähnliche Bilder können aber gelegentlich auch durch Druckwirkung 
im Bett extracerebraler Tumoren zustandekommen. — 

Ein praktisch sehr wichtiger makroskopischer Befund ist die 
Atrophie und Depigmentierung der Substantia nigra, worauf 
schon früher hingewiesen worden ist. Hier handelt es sich nicht um einen 
Endzustand nach verschiedenartigen Prozessen, sondern nach den bis- 
herigen Erfahrungen um einen spezifischen Endzustand nach dem Ent- 
zündungsprozeß der Encephalitis epidemica. Hier erlaubt uns das 
charakteristische anatomische Bild eine Diagnose zu stellen. Bei Para- 
lysis agitans konnte der Vortr. diesen Befund nicht erheben. — Die Sub- 
stantia nigra, welche früher infolge einer ungeeigneten Sektionsmethode 
für die weitere Untersuchung vielfach verloren gegangen ist, bedarf bei 
der Erhebung des makroskopischen Befundes besonderer Berücksichtigung. 
Hierbei ist zu beachten, daß dieses ausgedehnte Zentrum aus zwei Zonen 
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sich zusammensetzt, welche sich schon makroskopisch sehr gut unter- 
scheiden lassen. Die dorsal und medial gelegene „schwarze Zone“ ist be- 
völkert von den charakteristischen schwarzen, d.i. melaninhaltigen Nerven- 
zellen; die ventral und lateral gelegene ‚rote Zone“ ist dagegen orange 
gefärbt, was auf ein in der Glia befindliches Abnutzungspigment zurück- 
zuführen ist. Die rote Zone allein ist stark eisenhaltig, sie reicht weiter 
oralwärts als die schwarze Zone, welche sich dafür weiter caudalwärts 
ausdehnt. Die Depigmentierung und Atrophie betrifft in erster Linie 
die schwarze Zone. 


Plaut-München: Psychiatrisches aus Amerika. 

Über die wissenschaftlichen Ergebnisse der Reise, die Kraepelin 
und Vortr. im März 1925 nach den Vereinigten Staaten von Amerika, 
Mexiko und Kuba unternahmen, kann Endgültiges noch nicht mitgeteilt 
werden, da das mitgebrachte Material noch nicht gesichtet ist, und Be- 
richte über eine Reihe von Untersuchungen, die vorgenommen wurden, 
noch ausstehen. Zweck der Reise war, Untersuchungen über die Paralyse 
bei Negern und Indianern anzustellen. Gelegenheit, Neger in den Ver- 
einigten Staaten zu untersuchen, fand sich in dem ausgezeichnet eingerich- 
teten St. Elizabeth Hospital in Washington, einer Anstalt, die 4500 Kranke, 
darunter über 1000 Neger beherbergt. Die Paralyse bei den nordameri- 
kanischen Negern, sowohl bei Männern wie Frauen, ist jetzt eine häufige 
Krankheit. Daher fand sich auch im St. Elizabeth Hospital eine erhebliche 
Anzahl farbiger Paralytiker vor. Da die Syphilis bei den Negern und be- 
sonders auch bei den Negerinnen häufiger ist als bei der weißen Bevöl- 
kerung, befanden sich unter den Negeraufnahmen mehr Paralytiker wie 
unter den Aufnahmen an Weißen. Wie aus Untersuchungen, die im Eli- 
zabeth Hospital vorgenommen wurden, hervorgeht, findet sich bei den 
schwarzen Frauen dreimal soviel Syphilis als bei den weißen Frauen. 
Und ganz diesem Verhältnis entsprechend findet sich unter den aufge- 
nommenen Negerinnen die dreifache Anzahl von Paralysen als unter den 
weißen Frauen. Alle klinischen Formen waren bei den Negern in St. Eli- 
zabeth vertreten, auch stationäre Formen, Tabesparalysen, sowie Fälle, bei 
denen die Differentialdiagnose gegenüber der Hirnlues auf Schwierigkeiten 
stieß. Kraepelin entdeckte auch eine Tabespsychose, die bis dahin nicht 
als solche erkannt worden war. Die einfach demente Form der Paralyse 
dominiert. Halluzinationen scheinen bei den Negerparalysen häufiger zu 
sein. Vielfach begegnet man Wahnideen religiös-mystischen Inhalts. Die 
Syphilis bei den nordamerikanischen Negern weist einige Besonderheiten 
auf: extragenitale Schanker sind selten, in der Sekundärperiode über- 
wiegen die follikulären kleinpapulösen Syphilide; circinäre Syphilide 
gelten als eine Spezialität der Negersyphilis; tertiäre Formen finden sich 
ungefähr in gleicher Häufigkeit bei Negern und Weißen; Knochensyphilis 
soll bei den Negern öfter vorkommen. Die frühere Annahme, die Syphilis 
sei bei den Negern milder, trifft nicht zu. Weitgehende Differenzen 
scheinen sowohl hinsichtlich der Syphilis wie der Paralyse bei Negern 
gegenüber den Weißen nicht zu bestehen. 

Anders ist es bei den Negern in Kuba. Hierüber wurden Untersuchun- 
gen in der Anstalt Mazorra bei Habana angestellt. Während die Syphilis 
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bei den Negern in Habana nicht seltener zu sein scheint als bei den Weißen, 
erkranken Neger sehr viel seltener an Paralyse. Die Syphilis verläuft an- 
geblich in Habana unter den gleichen Erscheinungen wie die Syphilis 
bei den nordamerikanischen Negern. Unter etwa tausend Kranken der 
Anstalt von Mazorra fanden sich zwei paralytische Neger und keine para- 
ly tische Negerin, während unter den weißen Insassen der Anstalt eine nicht 
geringe Zahl von Paralysen ermittelt werden konnte. Dieser überraschende 
Unterschied in der Häufigkeit der Paralyse der nordamerikanischen Ne- 
ger gegenüber den kubanischen Negern wird Gegenstand besonderer Nach- 
forschungen sein müssen. Zunächst ließ sich kein Grund für das verschie- 
dene Verhalten ausfindig machen; insbesondere spielen nicht etwa be- 
sondere Infektionskrankheiten, an denen die kubanischen Neger zu leiden 
haben, wie Malaria, Framboesie usw. eine Rolle. 

Will man nach Paralysen bei den nordamerikanischen Indianern 
fahnden, so findet sich dazu nur Gelegenheit in Canton im Staat South 
Dakota, der einzigen Irrenanstalt für Indianer in den Vereinigten Staaten. 
Die Anstalt enthält annähernd hundert Kranke, die aus den verschiedenen 
Indianerreservationen zugehen. Ein Fall von Paralyse fand sich unter 
dem Krankenmaterial nicht. Ein Paralytiker wurde jedoch vor einiger 
Zeit in der Anstalt beobachtet. Auf Grund des Krankenberichtes kann 
kein Zweifel bestehen, daß es sich um eine Paralyse gehandelt hat. Ein 
weiterer Fall von Indianerparalyse ist gegenwärtig in der etwa hundert 
Meilen entfernten Staatsirrenanstalt Yankton. Es kann also nicht be- 
zweifelt werden, daß bei den nordamerikanischen Indianern Paralysen 
vorkommen. Von sämtlichen Kranken der Anstalt in Canton wurden 
Blutproben von uns abgenommen und nach Chicago zur Untersuchung 
geschickt. Positive Wa. R. fand sich in 8'/,% der Fälle. Kranke, die 
durch nicht einwandfreie Pupillenreaktion einer luetischen Erkrankung 
des Nervensystems verdächtig waren, punktierten wir. Die Liquores 
waren durchweg normal. Auf unsere Anregung hin wurde jetzt von der 
Regierung eine Enquête eingeleitet, um genaue Unterlagen für die Häufig- 
keit der Syphilis, die Erscheinungsformen der Syphilis und über das 
Vorkommen von Paralyse und Tabes bei den Indianern zu schaffen. 

Während es in den Vereinigten Staaten von Nordamerika nur noch 
eine recht geringe Zahl von Indianern — etwa 340 000 — gibt, machen in 
Mexiko die Indianer den Hauptteil der Bevölkerung aus. Die Bevölkerung 
Mexikos setzt sich aus 10 Millionen Indianern, 2'/, Millionen Mischlingen 
und 2!/, Millionen Weißen zusammen. Was man jedoch an Indianern in 
den Irrenanstalten zu sehen bekommt, ist größtenteils nicht reinblütig. 
Die reinen Indianer gehen meist nicht zu den spanischen Ärzten und nicht 
in die Anstalten. In der Irrenanstalt der Hauptstadt Mexiko befanden 
sich nach der Schätzung der Ärzte etwa 20% reine Indianer, eine Schätzung, 
die allerdings recht willkürlich ist. Syphilis ist in Mexiko häufig. Wir 
fanden auf Grund eigener Untersuchungen bei dem Anstaltsmaterial in 
Mexiko positive Wa.R. im Blut in 23% der Fälle. Auch die nervöse 
Syphilis ist recht häufig. In der Anstalt ist eine besondere Abteilung für 
Neurosyphilis eingerichtet worden. Etwa 80 Fälle von nervöser Syphilis, 
vorwiegend Paralysen, waren in der Anstalt. Unter den Paralysen befand 
sich auch eine Anzahl, wie es schien, reinblütige Indianer, die klinisch und 
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auch hinsichtlich der Liquorbefunde ein ganz typisches Bild boten. Von 
einer besonderen Seltenheit der Paralyse bei den mexikanischen Indianern 
kann also wohl auch nicht gesprochen werden. Dementia praecox und Epi- 
lepsie fand sich unter den Kranken der Anstalt in Mexiko sehr häufig, das 
Manisch-depressive Irresein ist hingegen seltener als bei uns. 

Während es in den Vereinigten Staaten eine große Anzahl z. T. 
glänzend eingerichteter Irrenanstalten gibt, sind die psychiatrischen Kli- 
niken noch spärlich an Zahl. Vorläufig sind nur drei psychiatrische Kli- 
niken, die wir sämtlich besuchten, vorhanden: Baltimore (Professor Adolf 
Meyer), Boston (Professor C. Macfic Campbell), Ann Arbor (Professor Al- 
bert Barett). Die Kliniken sind vorzüglich eingerichtet und geleitet, haben 
große Laboratorien und sind in jeder Beziehung auf der Höhe. In New 
York, das bisher keine eigentliche Klinik hatte, ist man gerade im Begriff, 
eine solche mit einem Kostenaufwand von 6 Millionen Mark zu errichten. 
Im Amerika neigt man dazu, möglichst große Irrenanstalten zu bauen. 
So hat die Irrenanstalt der Stadt New York, Wards Island, 7000 Insassen. 
Bemerkenswert ist die sorgfältige Zahnpflege bei den Anstaltskranken, die 
durch hauptamtlich angestellte Zahnärzte versehen wird. Von jedem Kran- 
ken wird sogleich nach der Aufnahme ein zahnärztlicher Befund erhoben. 
Beschäftigungstherapie aller Art spielt eine große Rolle, wobei besondere 
Angestellte, die speziell für die Beschäftigungstherapie ausgebildet sind, 
tätig sind. Auch große Sportsplätze für Golf, Fußball, Tennis sind in den 
größeren Anstalten eingerichtet. Dauerbäder sind allgemein eingeführt. 
Ausgedehnte Einrichtungen für die verschiedensten Arten der physi- 
kalischen Therapie: Höhensonne, elektrische Bäder, Lichtbäder u. s.1. 
werden starkt benutzt. 

Die Bestimmungen über Aufnahme und Entlassung von Geistes- 
kranken sind in den verschiedenen Staaten nicht einheitlich. In Chicago 
besteht das sehr merkwürdige Verfahren, daß die neu aufgenommenen 
Kranken vor eine Art von Gericht gestellt werden, das aus einem Richter, 
einem Rechtsanwalt und einem Arzt besteht und darüber befindet, ob die 
Aufnahme zu Recht erfolgt ist oder nicht. Die Frage der Entlassung wird 
sehr sorgfältig erwogen und dabei werden auch die sozialen Verhältnisse, 
die die Kranken zuhause erwarten, durch die sogenannten sozial workers, 
d. h. Damen, die in die Häuser gehen und genaue Erkundigungen anstellen, 
geprüft. Die Mitarbeit von Laien spielt überhaupt eine wichtige Rolle. 
In großer Anzahl werden Frauen in besonderen Kursen für eine Reihe von 
psychiatrischen Dienstleistungen ausgebildet: für Irrenfürsorge, Be- 
schäftigungstherapie, Heilpädagogik, psychische Hygiene u. dgl. m. 

In Amerika gibt es eine Organisation, das „National Committee 
for Mental Hygiene‘‘, das mit großen Mitteln arbeitet. Es hat seinen 
Hauptsitz in New York und unterhält Filialen in zwanzig Städten. Es hat 
auch in anderen Ländern bereits Fuß gefaßt und ist auch mit Deutschland 
in Beziehung getreten. Die Anregung, die dazu führte, diese Organisation zu 
schaffen, ging von einem Laien, Mr. C. F. Beers aus, der eine mehrjährige 
manischdepressive Psychose durchgemacht hatte und nach seiner Gene- 
sung in einem viel gelesenen Buch „A Mind that found itself“ die Erleb- 
nisse während seiner Krankheit schilderte. Mr. Beers, mit dem wir wieder- 
holt zusammen waren, ein intelligenter und tätiger Herr, hat es sich zur Le- 
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bensaufgabe gemacht, für die Besserung des Loses der Geisteskranken und 
die Verhütung geistiger Erkrankungen zu wirken. Mr. Beers ist auch jetzt 
noch als Sekretär die Seele des Comités. Die Leitung ist jedoch in psychi- 
atrischen Händen. Der ärztliche Direktor ist Dr. F. E. Williams. Es wird 
eine lebhafte Propagandatätigkeit entfaltet — durch Zeitungsartikel, 
Zeitschriften, Flugblätter, öffentliche Vorträge, Kurse u. s.f. — um Ver- 
standnis für psychopathologische Fragen in weite Kreise zu tragen. Der 
Aufklärungsdienst wendet sich besonders an alle Faktoren, die mit Er- 
ziehung und Unterricht (Eltern und Lehrer), mit Kriminalität, mit sozialer 
Fürsorge irgendwelcher Art zu tun haben. So hofft man alle Gruppen 
zu gewinnen, die Nutzen von der „Mental Hygiene“ haben oder diese 
fördern können. Mit den Behörden und Organisationen, deren Arbeit 
sich mit den Zielen des Comités berührt, steht das Comité in enger Fühlung. 
Durch Anregung und Förderung von Untersuchungen über die Natur und 
die Ursachen nervöser und psychischer Erkrankungen soll der Erforschung 
der Probleme der geistigen Hygiene gedient und die Erfahrungen sollen 
vor allem auf die Verbesserungen der Erziehung und der Gesetzge- 
bung angewandt werden. Das Comité unterhält eine große Bibliothek, 
die unter anderem alle internationalen Gesetzesvorschriften, die sich auf 
Irre und Schwachsinnige beziehen, sammelt, und sie stellt Literatur und 
Demonstrationsmaterial Interessenten zur Verfügung. In einem eigenen 
statistischen Büro werden Spezialstatistiken hergestellt und zur Ver- 
öffentlichung gebracht. Wir hatten den Eindruck, daß es sich lohnt, die Tak- 
tik und die Ergebnisse dieser Organisation sorgfältig zu prüfen, und daß 
manches, besonders hinsichtlich der Einführung einer zweckmäßigen 
psychiatrischen Schulhygiene, von uns übernommen werden könnte. 
Das Comité legt großen Wert auf ein Zusammenarbeiten mit deutschen 
Irrenärzten. 

Sehr bedauerlich waren hingegen die Eindrücke, die wir von der Art 
der Durchführung des Antialkoholgesetzes empfingen. Das Prohibitions- 
gesetz wird in größtem Umfange verletzt. Durch lebhaften Schmuggel von 
Kanada und Mexiko aus auf dem Landwege und besonders von Übersee 
werden große Mengen alkoholischer Getränke eingeführt. Das Gesetz ist 
erstaunlicherweise gerade bei den Gebildeten in den Oststaaten geradezu 
verhaßt, weil es angeblich die persönliche Freiheit antastet, und es wird 
als ein unmoralisches Gesetz bezeichnet, weil es zum Aufblühen des Schmugg- 
lerunwesens, zur Korrumpierung eines Teiles der Polizei und zum Genuß 
minderwertiger, zum Teil schädlicher alkoholischer Getränke geführt 
hat. Die Einsicht, daß die Unmoral nicht auf Seite des Gesetzes, son- 
dern auf Seite derjenigen Kreise liegt, die den Schmugglern Alkohol ab- 
kaufen, ist wenig verbreitet. Interessant ist, daß die Schmuggler, die be- 
reits eine neue Gruppe von Kapitalisten, von Neureichen bilden, viel 
Geld ausgeben für die Propaganda zur Aufrechterhaltung des Pro- 
hibitionsgesetzes, von dessen Übertretung sie leben. Leider ist gerade die 
Jugend und auch die weibliche zu einem nicht geringen Teil dem Gesetz 
feindlich gesinnt und betreibt es geradezu als Sport, dem Gesetz zuwider- 
zuhandeln. In vielen Privathäusern, in die wir eingeladen wurden, auch bei 
Ärzten und sogar bei Psychiatern, wurde Alkohol verabreicht. Vorläufig 
kann man also bedauerlicherweise von einem Erfolg des Gesetzes nicht 
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sprechen. Kurz bevor wir Amerika verließen, erschien die Statistik über 
die Aufnahme von Alkoholisten in den Irrenanstalten des Staates New- 
York für das Jahr 1924/25. Danach kam die dreifache Zahl alkoholischer 
Geisteskranker zur Aufnahme als im letzten Jahre vor Einführung des Ge- 
setzes, 1918/19. Daß die Durchführung des Gesetzes der Regierung sehr 
ernst ist, unterliegt keinem Zweifel und man muß hoffen, daß vielleicht 
doch allmählich die Vernunft siegt. 

Zum Schlusse möchte ich noch hervorheben, daß uns überall das 
größte Entgegenkommen gezeigt wurde, und daß besonders auch das Public 
Health Service in Washington, die oberste Gesundheitsbehörde in den 
Vereinigten Staaten, alles tat, was in ihren Kräften stand, unsere Ar- 
beiten zu fördern. 

Diskussion: Wilmanns-Heidelberg. 


Entres-Eglfing: Genealogische Studie zur Differentialdiag- 
nose zwischen Wilsonscher Krankheit und Huntingtonscher 
Chorea. 

Mitteilung von 2 Beobachtungen: Schwestern; annähernd bis zum 
6. Lebensjahr regelrechte Entwicklung, dann Erkrankung unter Wilson- 
artigen Erscheinungen (fortschreitend zunehmende Muskelrigidität, Be- 
wegungsarmut, Stillstand bzw. Rückgang der geistigen Entwicklung); 
Fehlen des rhytmischen Tremors; epileptiforme Anfälle. Für die klinische 
Beurteilung beider Beobachtungen erschien besonders beachtlich, daß der 
gemeinsame Vater der Erkrankten im Alter von 30 Jahren nach Unfall 
(Schlag auf den Kopf) an einer chronisch-fortschreitenden Bewegungs- 
störung erkrankt war. Das Leiden des Vaters wurde von Klinikern für eine 
„traumatische Neurose“ bzw. einen Fall von ‚„schwerster Hysterie mit 
Chorea hysterika, Hypochondrie und paranoid-querulatorischer Geistes- 
störung ** angesehen. 

Wilsonfälle ohne Tremor haben von Economo, Bostroem und Stertz 
beschrieben. Die Stertzschen Fälle sind mit den beiden Beobachtungen 
identisch. Spielmeyer setzte 1920 auf Grund des von ihm bei einem Fall 
dieser zwei Beobachtungen erhobenen histologischen Befundes ernstlich 
Zweifel in die Zugehörigkeit zur Wilsonschen Krankheit. Inzwischen 
hat er auch den zweiten Fall histologisch untersucht. Von dem Ergebnis 
dieser Untersuchung kann mit Ermächtigung Spielmeyers vorläufig mit- 
geteilt werden, daß der Befund weit mehr an Huntingtonsche Chorea denn 
an Wilsonsche Krankheit gemahnt. 

Die genealogische Aufschließung der beiden Fälle zeigt, daß der 
bereits erwähnte Vater der erkrankten Schwestern zweifelsohne an echter 
Huntingtonscher Chorea gelitten hat, desgleichen eine Schwester des Vaters 
und der Großvater väterlicherseits der Probanden. 

Ist nun der wilsonartig verlaufende KrankheitsprozeB bei beiden 
Beobachtungen als echter Wilson oder als atypische Huntingtonsche 
Chorea oder gar als ein Beweis für die von Bing, Higier, Kollarits, Jen- 
drassik und Julius Bauer behauptete Wesenseinheit aller heredodegene- 
rativen Erkrankungsformen aufzufassen ? 

Daß es atypische Verlaufsformen der Huntingtonschen Chorea gibt, 
steht fest. Davenport geht so weit, den symptomatologischen Bausteinen 
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des Huntington-Chorea-Syndroms in Bezug auf ihr Abmendeln eine weit- 
gehende Unabhängigkeit voneinander zuzubilligen. Die Beimischung 
von dem Choreasyndrom an und für sich fremdartigen Symptomen zum 
Krankheitsbild ließe sich durch ein Hinausgreifen des Krankheitsprozesses 
über das ursprünglich befallene System erklären. Wilsonartige Verlaufs- 
bilder bei Erkrankten aus Huntington-Chorea-Stämmen sind von West- 
phal, Freund und Chotzen, Entres und besonders eingehend von Megern- 
dorfer beschrieben. Letzterer lenkt ausdrücklich die Aufmerksamkeit 
auf das Vorkommen akinetischer Erkrankungsformen bei der Hunting- 
tonschen Chorea. Er schließt sich der Auffassung Jakobs an, daß sich bei 
der Huntingtonschen Chorea das choreatische Krankheitsbild nach der 
Seite des akinetisch-hypertonischen Syndroms verschiebt, wenn außer 
den kleinzelligen Elementen des Striatums auch die großen Zellen im Stria- 
tum und Pallidum affiziert werden. 


So lehrt die Erfahrung das Vorkommen wilsonartiger Verlaufsbilder 
bei der Huntingtonschen Chorea. Diese atypischen Verlaufsformen zu 
echten Wilsonerkrankungen zu stempeln oder als Übergangsformen zu 
anderen heredodegenerativen Krankheitsprozessen aufzufassen, geht nicht 
an. Die Theorie von der biologischen Einheit aller heredodegenerativen 
Erkrankungen steht auf schwachen Füßen. Weder die Beobachtung 
fließender Übergänge zwischen den Krankheitsbildern der verschiedenen 
Formen heredodegenerativer Erkrankung noch das von v. Rad, Cénar 
und Douillet, Hertz und Johnson, Camp, Gardener, Raymond und Rose, 
Choroschko u. a. angenommene Vorkommen symptomatologisch weit- 
gehend unterschiedener, bisher für selbständig gehaltener heredodegene- 
rativer Erkrankungen in derselben Generation darf angesichts der sehr 
erheblichen gegenteiligen Momente als Beweis für die Behauptung gelten, 
alle Typen der Heredodegeneration seien „nur verschiedene Formen 
des abiotrophischen Erkrankungstypus“. Im klinischen Bilde identisch 
erscheinende Krankheitsprozesse müssen keineswegs notwendig auch ihrem 
Wesen nach identisch sein. Bielschowsky hat in seinen „Untersuchungen 
zur Histopathologie und Pathogenese der amaurotischen Idiotie‘‘ wesent- 
liche und wichtige histologische Unterscheidungsmerkmale zwischen amau- 
rotischer Idiotie und hereditärer cerebellarer Ataxie aufgedeckt in 
Erkrankungsfällen, die klinisch für eine Vermischung dieser beiden Krank- 
heitsformen beziehungsweise für ihr Aufgehen ineinander zu sprechen 
schienen. Ganz gravierende Einwände gegen die „Einheitstheorie‘‘ er- 
geben sich aus der Betrachtung des Erbganges der einzelnen heredode- 
generativen Krankheitsformen (F. W. Bremer, Hanhart u. a.). Die auf 
diesem Gebiete festzustellende Vielgestaltigkeit unter den Hut der Einheits- 
theorie zu zwingen, wird nicht gelingen. Es gibt da vorerst keine eini- 
gende Formel und keinen Weg, der zu einem Brennpunkt führt, in dem 
die verschiedenen ‚Linien‘ heredodegenerativer Erkrankung zusammen- 
laufen. Für unsere beiden Fälle bleibt dann nur der Schluß, daß es echte, 
wenn auch atypisch verlaufende Fälle Huntingtonscher Chorea oder 
besser gesagt,,Huntingtonscher Krankheit‘ sind. Eine gewisse Stütze 
findet dieser Schluß noch in dem Fehlen der für Wilsonsche Erkrankung 
charakteristischen Leberveränderung in beiden Fällen. 
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Diskussion: Bostroem-München: B. hält es für möglich, daß noch 
einige andere, bis jetzt zur Wilsonschen Krankheit gerechneten Fälle sich 
in ähnlicher Weise aufklären werden. In erster Linie ist dabei an die auch 
vom Vortragenden erwähnten Fälle von Chotzen zu denken. Hier soll der 
eine Elter ebenfalls eine Chorea gehabt haben. Die Fälle des Vortragenden 
bestätigen auch die Anschauung, daß die Leberaffektion zur Wüsonschen 
Krankheit unbedingt hinzugehört, und daß man nicht berechtigt ist, 
beim Fehlen derselben diese Diagnose aufrecht zu erhalten. Wenn man 
diesen strengen Maßstab anlegt, wird es vielleicht auch gelingen, die Wü- 
sonsche Krankheit, die bei ihrer besonderen Art nicht ohne weiteres zu 
den Heredodegenerationen gerechnet werden kann, von symptomatolo- 
gisch ähnlichen Erbkrankheiten wie hier von der Zuntingtonschen Krank- 
heit zu kennen. 


3. Sitzung. 


Auf Vorschlag des Vorsitzenden Vocke wird Herr Professor Dr. 
Rieger-Würzburg im Hinblick auf die besonderen Verdienste, welche er 
sich um den Verein bayer. Psychiater erwarb, einstimmig zum Ehren- 
mitglied des Vereins ernannt. 

Ferner wird einstimmig beschlossen, die Wahl des Referatsthemas 
für die nächste Jahresversammlung der Vorstandschaft zu überlassen. 

Landessausschuß für Psychiatrie: Nach Bericht des Vorsitzen- 
den hat der Landesausschuß im Berichtsjahre drei Gutachten über Be- 
setzung von Direktorenstellen abgegeben; Specht-Erlangen ist zurück- 
getreten; Vocke-Eglfing und Oppermann-Erlangen wurden durch das Los 
zum Ausscheiden bestimmt. Die durchs Los Auscheidenden sind satzungs- 
gemäß zunächst nicht mehr wählbar. Der Vorsitzende erbittet Wahlvor- 
schläge aus der Versammlung. Älüber-Klingenmünster: Für Speckt-Er- 
langen wird der bisherige Ersatzmann des Landesausschusses Bumke- 
München vorgeschlagen, für Oppermann-Erlangen Mayr-Eglfing, für 
Vocke-Eglfing Ast-Werneck, als künftiger Ersatzmann Zierl-Regensburg. 
Dieser Wahlvorschlag findet die einmütige Billigung der Versammlung; 
er wird sämlichen Vereinsmitgliedern zugleich mit der Aufforderung zur 
Wahl bekannt gegeben werden. 

Entres-Eglfing erstattet den Kassenbericht. Einnahmen: 273 M, 
Ausgaben: 128,05M. Abgleichung: 144,95 M. Aktivrest. Vermögensbestand 
in Vorkriegspfandbriefen: 400 M. Die Rechnung wird von Herfeldt-Mün- 
chen und Xlüber-Klingenmünster geprüft und richtig befunden, dem Rech- 
nungsführer Entlastung erteilt. 

Jahresbeitrag: Der Jahresbeitrag für 1925/26 wird auf 3 M. fest- 
gesetzt. 

Schriftführerwahl: An Stelle des zurücktretenden Schriftführers 
Entres-Eglfing wird auf Vorschlag Weber-Haar einstimmig zum Schrift- 
führer gewählt. Weber nimmt die Wahl an. — 


Lange-München: Paranoide Psychosen im höheren Lebens- 
alter. 

Es wird die Rolle der Sexualvorgänge für paranoide Psychosen an allen 
seit der Eröffnung der Schwabinger Aufnahmeabteilung (nur Frauen) auf- 
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genommenen Psychosen jenseits des 40. Lebensjahres mit ausgeprägten 
Wahnbildungen betrachtet. Unter diesen befanden sich 17 paranoide 
Prozesse und sieben paranoische Reaktionen bzw. Entwicklungen. Offen- 
sichtlich war eine außerordentliche Bedeutung der Menopause bzw. von 
Sexualvorgängen (halbseitige Kastration, Genitalerkrankungen usw.) für 
den Psychosebeginn, der in einer Reihe von Fällen sehr weit zurücklag. 
In der Vorgeschichte fand sich nicht selten eine zeitliche Verschiebung 
von Menarche und Menopause, eine abartige sexuelle Triebhaftigkeit, die 
entweder abnorm schwach erschien oder sehr stark bei gleichzeitiger 
Unfähigkeit zu Dauerbindungen (Dirnennaturen), ferner eine geringe 
Generationskraft. Häufig fanden sich mangelhaft ausgeprägte sekundäre 
Sexualmerkmale, vereinzelte oder gehäufte virile Züge und in der Mehr- 
zahl der Fälle auch anderweitige endokrine Störungen. In einer beträcht- 
lichen Anzahl der Beobachtungen erwies sich die kritische Bedeutung 
der Sexualvorgänge für seelische Störungen als erblich. Daß den Sexual- 
vorgängen eine wesentliche Bedeutung für paranoide Störungen zukom- 
men könnte, dafür sprechen auch die ähnlichen Beobachtungen Kehrers, 
die Involutionsparanoia Kleists und die Involutionsparaphrenie Serkos. 
An Hauptmanns Beobachtungen über paranoide Umstellungen während 
der Menstruation, an das häufige Beieinander von Impotenz, Inversion, 
Wahnbildungen beim Kokainismus und ähnliche Vorgänge beim Alkoho- 
lismus (Eifersuchtswahn, vielleicht auch Halluzinose) wird erinnert. 
Menopause und Sexualkonstitution spielen aber natürlich nicht die allein 
ausschlaggebende Rolle, vor allem nicht für die Krankheitsform. Auf der 
anderen Seite fanden sich auch bei jenen Kranken, die im Rahmen anderer 
Psychosen (organische Hirnerkrankungen, besonders Enzephalitis, manisch- 
depressives Irresein) ausgeprägte Wahnbildungen entwickelten, eine Reihe 
von Hinweisen auf eine abnorme Sexualkonstitution bezw. auf abnorme 
Vorgänge am Sexualapparat in näherem zeitlichem Zusammenhange mit 
einer paranoiden Umstellung. Man wird nach all dem wenigstens den Ge- 
danken erwägen können, ob nicht doch abnormen Sexualvorgängen eine 
spezifischere Bedeutung, zwar nicht etwa für die Art des entstehenden 
Krankheitsprozesses, aber doch für die besondere wahnhafte Gestaltung 
zukommen könnte. (Vortrag erscheint ausführlich im Druck.) 
Diskussion: Ewald-Erlangen: Wenn ich den Herrn Vortragenden 
richtig verstanden habe, so ist es ihm heute nicht um die psychologische 
Bedeutung sexueller Komplexerlebnisse zu tun, sondern um den Nachweis 
des Hineinspielens eventueller dysgenitaler hormonaler Faktoren in den 
biologischen Aufbau der paranoiden Psychosen, um die Feststellung 
eines konstitutionellen, vielleicht pathologisch-physiologischen Momentes, 
Ich glaube, daß wir da sehr vorsichtig sein müssen; denn es ist noch keines- 
wegs erwiesen, daß solche hormonalen Faktoren eine primäre Bedeutung 
für das Zustandekommen ven Psychosen überhaupt haben. Durch Kastra- 
tion Heilung zu erzielen ist uns bisher bei keiner schwereren Psychose 
gelungen, und sehr viele paranoide Psychosen entstehen erst im oder 
jenseits des Klimakteriums. Das wäre immerhin verwunderlich, wenn 
der genital-hormonale Einfluß eine primäre maßgebende Rolle im biolo- 
gischen Geschehen der paranoiden Psychosen spielte. Wir selbst suchen 
das primum Movens eher intrazerebral. — Kahn-München: Lange und 
7° 
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Ewald haben beide Recht. Einige Erfahrungen aus der letzten Zeit (virile, 
hypomanische Frau mit früher angeblich geringer Menstruation, jetzt 
im Klimakterium, die in unglücklicher Ehe lebt, ist ausgesprochen para- 
noisch — eine gleichfalls hypomanische Kranke mit jetzt 67 Jahren, die 
vor über 40 Jahren ein akutes depressives Paranoid durchgemacht hat, 
ist Virgo geblieben und hat seit Jahren einen paranoischen Verfolgungs- 
wahn). Dabei ist folgendes nicht zu übersehen: es wird auch unter den 
Frauen, die im höheren Alter nicht paranoisch oder paranoid werden, 
solche mit endokrinen Störungen geben usw.; es muß wohl, was ja Lange 
erwähnt und worauf er in seiner Arbeit näher eingegangen ist, noch irgend- 
welche konstitutionellen, biologischen Vorbedingungen für gewisse Wahn- 
bildungen geben. Mit Ewald bin ich der Meinung, daß es sehr wohl bei 
involutiven Gehirnen gewissermaßen sekundär zu Wahnbildungen kommen 
kann; ich habe mir, gewissermaßen zum Privatgebrauch, die Vorstellung 
und den Ausdruck gebildet, daß es Wahnkrankheiten gibt, die „im Prozeß- 
geleise der Involution laufen“. Langes Feststellungen und die von ihm 
erwähnten virilen Züge, die Kleist bei seinen weiblichen Involutions- 
paranoien herausgestellt hat, aber auch die sexuellen Pervertierungen 
unter Kokain, von denen ich auch einen Fall beobachten konnte, scheinen 
mir aber auch darauf hinzuweisen, daß die Freudsche Konzeption über 
die Homosexualität Paranoischer, die Freud zuerst am Fall Schreber 
zu erweisen suchte, auch vom Kliniker auf keinen Fall einfach über- 
gangen werden darf, wenn es auch gewiß noch nicht möglich ist, hier 
sicheren Boden unter die Füße zu bekommen. 


Kahn-München: Unfallereignis und Unfallerlebnis. 

Psychoreaktive Erscheinungen nach Unfällen sind nicht als Folgen 
des Unfallereignisses aufzufassen und zu bewerten, sondern als psycho- 
pathisch-neurotische Auswirkung des Unfallerlebnisses. (Der Vortrag 
wird ausführlich veröffentlicht.) 

Diskussion: Witermann-Winnenthal: In der alpinen Literatur 
sind in letzter Zeit recht gut alpine Unfälle in den Bergen geschildert 
worden. Aus diesen Berichten ergibt sich, daß nicht der Unfall das Ent- 
scheidende ist, sondern daß dem Unfallserlebnis die bedeutendste Rolle 
zukommt. Es können sich komplizierte psychogene Zustandsbilder ent- 
wickeln, die aber in den weitaus meisten Fällen in kurzer Zeit verschwin- 
den. Ob der Ausbau der alpinen Unfalls-Versicherung nicht Gefahren 
dahin in sich birgt, daß alpine traumatische Neurosen entstehen, bleibt 
abzuwarten. 

Schlußwort Kahn: Im Anschluß an die Diskussionsbemerkung des 
Herrn Wittermann über alpine Unfälle und Unfallserlebnisse wird 
eine einschlägige Erfahrung mitgeteilt, bei der die erlebnismäßige Ent- 
stehung eines leichten depressiven Zustandes nach Unfall im Gebirge 
und der genetische Aufbau (Liebesgeschichte, bevorstehendes Examen, 
leicht abenteuerliche psychopathische Persönlichkeit) sehr anschaulich 
wurde. 


Ewald-Erlangen: Über die Motilitätspsychose. 
In der Monographie Pohlischs über den hyperkinetischen Symptomen- 
komplex (Berlin, Karger 1925) finden sich zwei Gruppen (die einmal im 
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Leben auftretenden hyperkinetischen Erregungen und die rezidivieren- 
den), die er nicht nosologisch einzuordnen wagt. Nach Auffassung des 
Referenten darf man sie, wie bisher, als Motilitätspsychosen in die Krank- 
heitsgruppe des manisch-depressiven Irreseins nosologisch einreihen. 
Pohlischa symptomatologische und erbbiologische Bedenken scheinen 
für einen Ausschluß dieser Erkrankungen aus der Gruppe des manisch- 
depressiven Irreseins nicht zuzureichen. ‚Oberflächlichkeit‘ und Unein- 
heitlichkeit der Affektäußerungen und das Übergehen von einem verständ- 
lichen Beschäftigungsdrang in eine nicht mehr verständliche Hyperkinese 
findet man auch bei verworrenen Manien, besonders bei Mischeinschlägen. 
Die Gedankenarmut der Hyperkinetischen wird durch das Vorherrschen 
der Motilitätsstörungen zum größten Teil nur vorgetäuscht, erscheint auch 
bis zu einem gewissen Grade durch den ablenkenden Einfluß der beherr- 
schenden Motilitätsstörung psychologisch verständlich. Die präpsycho- 
tische Persönlichkeit und die Aszendenz ist sehr oft auch bei manifest 
Manischen nicht deutlicher cyclothym, bzw. von manisch-depressiven 
Psychosen durchsetzt. Der Gesamtverlauf, das gelegentliche Vorkommen 
freistehender manischer oder depressiver Attacken im Lebenslauf Hyper- 
kinetischer, das auch P. beobachtete, das Einsetzen der Psychose unter 
maniformem Bild, mit Ideenfluchtund Beschäftigungsdrang, die stuporös- 
depressive Nachschwankung, die Neigung zum Rezidivieren und der 
Ausgang in völlige Heilung fallen nosologisch stärker ins Gewicht. Das 
Vorherrschen der Motilitätsstörung erklärt sich aus der von P. selbst 
in verdienstvoller Weise herausgestellten Jugendlichkeit der Kranken 
mit ihren noch nicht hinreichend gefestigten psychomotorischen Hirn- 
substraten (vgl. Homburger) und aus dem Hineinspielen exogener Fak- 
toren, auf deren Häufigkeit und Bedeutung für das Zustandekommen 
hyperkinetischer Symptomenkomplexe P. selbst hinweist, zuweilen wohl 
auch aus einer angeborenen Schwäche der fraglichen Substrate. Bei den 
Motilitätspsychosen kommt es trotz exogener Einschläge nicht zu einer 
Bewußtseinstrübung, wie bei den symptomatischen Psychosen, da ist ein 
anderer patho-physiologischer Mechanismus an der Arbeit, eben die 
manisch-depressive Grundstörung, die „Biotonusschwankung‘“‘, wie Ref. 
sie vorläufig genannt hat. Ihr an sich rein quantitativer und darum homo- 
nomer Charakter kann freilich einmal verwischt werden; nämlich dann, 
wenn die Intensität der Störung sehr erheblich ist, wie bei der verworrenen 
Manie, und dann, wenn sie, wie bei der Motilitätspsychose, ein Gehirn 
trifft, das in seinem Stammteil bald vorübergehend (zur Zeit der Psychose) 
exogen geschädigt wurde, bald hinsichtlich seiner extrapyramidal-corti- 
calen Verbindungen infolge der Jugendlichkeit des erkrankenden Indi- 
viduums noch recht labil war, oder das vielleicht latent und vorher nicht 
erkennbar an dieser Stelle eine konstitutionelle Schwäche hatte. Des- 
halb bewirkt die Biotonunsschwankung in solchen Fällen kein reines, das 
nur quantitative Grundgeschehen so deutlich widerspiegelndes manisch- 
depressives Irresein, sondern eine Motilitätspsychose, bei der das hete- 
ronome hyperkinetische Bild so sehr im Vordergrund steht. (Erscheint 
ausführlich im Archiv für Psychiatrie). 

Diskussion: Bostroem-München weist darauf hin, daß für die Ent- 
stehung heteronomer Bilder im Rahmen des manisch-depressiven Irreseins 
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nicht selten exogene Faktoren mit verantwortlich gemacht werden 
müssen. 


Wittermann-Winnenthal: Ergebnisse und Fragen der Fami- 
lienforschung im Hinblick auf die psychiatrische Klinik. 

Das Ziel, das die psychiatrische Familienforschung mit ihren die 
klinischen Kenntnisse erweiternden und befruchtenden Arbeiten verfolgt, 
nämlich die Aufstellung eindeutiger Vererbungsgesetze, wurde bisher 
nicht erreicht. Vortr. erblickt die Schuld daran im Fehlen der Frage, 


was denn eigentlich bei der familiären Übertragung von Geisteskrank- 


heiten vererbt werde, obwohl Fingerzeige aus der Zoologie und Botanik 
mit ihren Aufstellungen einzelner Merkmalspaare hätten gewonnen werden 
können. Es wird die Aufgabe der klinisch-psychiatrischen Familien- 
forschung sein müssen, den vererbbaren Kern aus der Psychose heraus- 
zuschälen und das, was durch die Anlage bedingt ist, von den exogenen 
Einwirkungen zu trennen. 


Ein Weg hierzu führt durch die Familienforschung; Vortr. wird 
in einer größeren Arbeit zeigen, daß in Familien mit gehäuftem Vorkom- 
men von Geisteskrankheiten gleiche Anlagekerne sich nachweisen lassen. 
Durch die Analyse der Krankheitsbilder, die sich hauptsächlich auf die 
Feststellung vererbbarer Krankheitskerne mit körperlich bedingten Er- 
scheinungen erstrecken muß, werden die großen Gruppen der schizophre- 
nen und zirkulären Erkrankungen, in denen sehr verschiedene patholo- 
gisch-physiologische Prozesse zusammengefaßt sind, eine Klärung erfah- 
ren, wie Vortr. an einzelnen Beispielen aus seinem Beobachtungsmaterial 
erörtert. 

Aus dieser Art der Forschung trägt auch die Familienforschung 
Gewinn davon. Die vererbbaren Kerne werden auf die Eigenschaft des 
Mendelns zu untersuchen sein und es ist zum mindesten wahrscheinlich, 
daß hier eher positive und brauchbare Resultate gefunden werden als 
wenn die großen Krankheitsgruppen auf die Eigenschaft des Mendelns 
untersucht werden. Die klinische Psychiatrie wird durch diese Methode 
in die Bahnen zurückgeführt, die Meynert, Wernicke und Kraepelin ein- 
geschlagen haben, und abgelenkt von unfruchtbaren psychologischen 
Deutungen. 


Diskussion: Kahn-München: Es ist mir eine besondere Genug- 
tuung, daß die theoretischen Ausführungen des Vortr. sich mit Anschau- 
ungen decken, die ich vor kurzem niedergelegt habe, und daß in den letz- 
ten Jahren wiederholt in der Art, die auch er für die richtige hält, gear- 
beitet worden ist. Was die kombinierten Psychosen anlangt, kann man 
leider oft die Erfahrung machen, daß bequeme psychiatrische Diagnostiker 
ziemlich unbefangen ohne weiteres solche annehmen, sobald ein Fall 
heterogene Symptome zu bieten scheint. Genauere klinische Überlegungen 
sollten nicht grundsätzlich unterlassen werden. Die Erforschung von 
Familienpsychosen, auf die als einer der ersten Bleuler hingewiesen hat, 
verspricht gewiß noch reichen Gewinn. Hinsichtlich der Frage der Zuord- 
nung von psychopathologischen Symptomen zu körperlichen Störungen, 
wie sie der Vortr. angedeutet hat, wird man sich wohl sehr vorsichtig ver- 


Verein Bayerischer Psychiater. 103 


halten müssen. — Rüdin-München: Wittermann hat ganz recht, wenn er 
wieder auf die Möglichkeit hinweist, bestimmte, die Kliniken und Erb- 
biologen interessierende Einzelheiten gerade an stark belasteten Sippen 
verfolgen zu können, z. B. Typenverteilung und symptomatologische 
Abwandlung klassischer Bilder, ihre spezifische familiäre Gestaltung, 
ihre Verflechtung mit familiären Charakterzügen und Begabungen, ihre 
Reinerhaltung durch Inzucht, ihre Veränderbarkeit durch Exogamie, 
ihre korrelative Verknüpfung mit körperlichen Anlagen usw. Schon Lange, 
Kahn und ich selbst haben darauf hingewiesen. 

Allein das ist nur eine Betrachtungsweise erbbiologischer Bezie- 
hungen. Vor zu raschen Verallgemeinerungen muß man sich hüten. Man 
arbeitet hier eben, dessen muß man sich immer bewußt sein, an einer 
Qualitäts-Auslese. Unser letztes Ziel auf erbbiologisch-psychiatrischem 
Gebiet muß aber stets die Auffindung von allgemeingültigen Regeln, ja Ge- 
setzen sein, nach denen sich vereinzelt und in Kombination psychotische 
und sonstige geistig abnorme Typen vererben und nach denen Einwirkun- 
gen aller Art auf das Manifestwerden, Latentwerden und auf die Aus- 
merze und Vermehrung von krankhaften Geistesanlagen in der mensch- 
lichen Gesellschaft Einfluß gewinnen können. 


Wuth-München: Blutbefunde bei erregten Geisteskranken. 
(Eigenbericht ist bis zur Drucklegung des Versammlungsberichtes nicht 
eingegangen.) 

Vierzigmann-Regensburg: Erfahrungen in der Regensburger 
Jugend- und Irrenfürsorge. 

Der Bericht beschränkt sich auf die Mitwirkung des Regensburger 
Irrenfürsorgearztes an der Jugendfürsorge. Als eine der bedeutsamsten 
Auswirkungen des Reichsjugendwohlfahrtsgesetzes ist wohl die in den 
letzten Jahren vermehrte Heranziehung psychiatrisch vorgebildeter Ärzte 
in den Fragen der Jugendfürsorge zu betrachten. In Regensburg wurden 
im Anschluß an einen aufklärenden Vortrag über die Behandlung psy- 
chopathischer Kinder, welchen Ref. im Auftrag der katholischen Jugend- 
fürsorge hielt, seit Juli 1924 regelmäßige Sprechstunden eingerichtet. Eine 
Behandlung findet hierbei nicht statt. Die fachärztliche Tätigkeit in der 
Sprechstunde besteht in der psychiatrischen Untersuchung der zuge- 
wiesenen Kinder; dieselbe soll etwa vorliegende erbliche Belastung, das 
Vorliegen von Degenerationszeichen, das Bestehen von körperlichen Stö- 
rungen von Seiten des Nervensystems feststellen; die Natur von Anfällen 
ist zu beurteilen, desgleichen Symptome von Bettnässen, Nachtwandeln 
u. a. mehr. An die Untersuchun schließt sich eine Erziehungs- und Berufs- 
beratung im Verein mit den Eltern, dem Lehrer und der Organisation an. 
Die Kinder werden in den Sprechstunden im größten Teil der Fälle von 
den Schulen, den Kinderbewahranstalten und den Lehrlingsheimen zuge- 
wiesen; zum geringeren Teil werden sie direkt aus der Familie zugewiesen. 
Im Laufe des verflossenen Jahres wurden ca. 60 Kinder und Jugendliche 
von 3—16 Jahren untersucht und begutachtet. Neben vereinzelten Fällen 
von Epilepsie, Hysterie, Encephalitis epidemica, Idiotie und Dementia 
praecox waren es hauptsächlich psychopathisch veranlagte Kinder, 
welche zumeist wegen schwerer Erziehbarkeit, auffallender Reizbarkeit 
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und Unverträglichkeit, Neigung zum Herumstreunen, sexuellen Ver- 
fehlungen, auch wegen Anfällen, Krämpfen und ähnlichen nervösen 
Symptomen zur Sprechstunde kamen. Die durch die Sprechstunden 
angebahnten Beziehungen zur Hilfsschule führten zu dem Plan einer 
psychiatrischen Durchuntersuchung des gesamten Hilfsschülermaterials, 
die bereits im Gange ist. Die Tätigkeit des Arztes ist eine ehrenamtliche. 
Das Zusammenarbeiten des Anstaltspsychiaters mit der Jugendfürsorge 
ist im Interesse der wissenschaftlichen Fortbildung sehr zu begrüßen; 
kommen doch hier dem Anstaltsarzt geistig abnorme Menschen in einem so 
frühen Alter vor Augen, wieer sieim Anstaltsbetriebnicht zusehen bekommt, 
da Jugendliche in den öffentlichen Anstalten nicht aufgenommen werden. 
Vor allem aber liegt die Abhaltung dieser Sprechstunden im sozialen und 
öffentlichen Interesse. Sie gewährleisten eine möglichst frühzeitige Er- 
kennung der psychopathischen Konstitution und eine rechtzeitige Über- 
weisung der Psychopathen in heilpädagogische Behandlung, wodurch 
sicherlich eine große Zahl derselben vor dem Hinabgleiten in die Bahn 
des Verbrechers, der Prostitution und der Vagabondage bewahrt wird. 


Diskussion: Blachian-Haar. Der Hinweis des Vortragenden auf das 
Kinderhaus Haar veranlaßt mich, in Kürze zu bemerken, daß durch 
die Errichtung desselben einem wirklichen Bedürfnis abgeholfen wurde. Zu- 
nächst für 50 psychisch abnorme Kinder beiderlei Geschlechts bestimmt, 
ergabsich schon bald nach seiner Eröffnung die Notwendigkeit, auf Schaffung 
weiterer Plätze bedacht zu sein. Im Jahre 1916 wurde ein ärztliches Pro- 
gramm für Erweiterung des Kinderhauses der Regierung unterbreitet 
und von dieser der Auftrag zur Ausarbeitung von Bauplänen erteilt. Die 
Durchführung des Planes scheiterte an der Entwicklung, welche die 
wirtschaftlichen Verhältnisse in der Folge genommen haben. Es steht zu 
hoffen, daß sich die Kreisgemeinde, zu deren unmittelbaren Aufgaben 
freilich die Schwachsinnigenfürsorge nicht gehört, zu gegebener Zeit 
nicht verschließen wird, die Mittel für den Bau eines zweiten Kinderhauses 
zu bewilligen. 


Als Bedürfnis hat sich auch die im Frühjahr 1924 bei dem Bezirks- 
wohlfahrtsamt IX München errichtete Beratungs-und Fürsorgestelle 
für Geisteskranke erwiesen. Die Tätigkeit derselben erstreckt sich vorerst 
darauf, aus Eglfing und Haar entlassenen Pfleglingen helfend zur Seite 
zu stehen, durch Wohnungs- und Arbeitsvermittlung ihr Fortkommen zu 
erleichtern und Krankheitsrückfällen nach Möglichkeit entgegenzuwirken. 
Zu diesem Behufe finden jeden 1. und 3. Samstag im Monat ärztliche Sprech- 
stunden im Bezirkswohlfahrtsamt IX statt (Leiter: Oberarzt Dr. Imhof 
Haar), die in wirksamer Weise durch Hausbesuche nach Bedarf durch eine 
hiefür bestellte Fürsorgepflegerin (Pflegemeisterin der Anstalt Haar) er- 
ganzt werden. In dringlichen Fällen ist durch telefonischen Anruf Hilfe- 
leistung jederzeit zu erreichen. Die Frequenz der Fürsorgestelle war vom 
ersten Tage an eine recht lebhafte und hat in der Folge noch zugenommen. 
Zur Zeit wird die ärztliche Sprechstunde von durchschnittlich 25 Per- 
sonen aufgesucht. Die Hausbesuche haben einen Umfang angenommen, 
daß die Fürsorgepflegerin wöchentlich mehrere Tage ausschließlich da- 
für verwenden muß. Nach dem heutigen Stande läßt sich sapen, daß die 


Verein Bayerischer Psychiater. 105 


Fürsorgestelle, die von den Beteiligten als große Wohltat empfunden 
wird, gut funktioniert und Entwicklungsmöglichkeiten noch vor sich hat. 
Schwarz-Kutzenberg: Die soziale Psychiatrie ist der zukünftige, 
immer mehr anzustrebende Weg der praktischen Irrenfürsorge. Sie kann 
aber nur gemeinsam mit einer entgegenkommenden administrativen Stelle 
durchgeführt werden. Der übermäßige Abbau der Ärzteschaft einzelner 
Anstalten steht dieser Entwicklung entgegen. Es ist Sache der Landes- 
kommission, hier mit Entschiedenheit dafür einzutreten, daß die externe 
Fürsorge nicht allein der Vorzug einiger weniger Anstalten bleibt. 

Hock-Bayreuth: weist darauf hin, daß die Einrichtung einer regel- 
rechten Jugend- bezw. Irrenfürsorge mancherorts an der Kostenfrage 
scheitert. 

Vocke-Eglfing: weist gegenüber den Herren Vorrednern darauf hin, 
daß in Oberbayern die Einrichtung von Fürsorgestellen in München und 
Gabersee gerade als eine Sparmaßnahme erfolgte, um frühzeitigere 
Entlassungen zu ermöglichen und vermeidbare Rückverbringungen in die 
Anstalten zu verhüten. Die externe Fürsorge wurde zunächst in kleinerem 
Umfange und mit bescheidenen Mitteln begonnen und sie wird in dem Maße 
ausgebaut werden, als sich einerseits ein wachsendes Bedürfnis nach Für- 
sorge, andererseits ihre segensreiche Wirkung ergibt. Bei ähnlichen Er- 
wägungen und ähnlichem Vorgehen dürften sich auch andere Regierungs- 
bezirke, welche heute noch materielle Bedenken haben, zur Einrichtung 
von Fürsorgestellen entschließen können. 

Blachian-Haar: Es trifft zu, daß die Fürsorgestelle in München erst 
durch das Eintreten eines Kreistagsmitgliedes, dem sie als erstklassige 
Sparmaßnahme empfohlen werden konnte, Gestalt angenommen hat. 

Der Anstoß dazu ist — wie an dieser Stelle nicht betont zu werden 
braucht — von anstaltsärztlicher Seite ausgegangen und wurde gegeben 
schon im Hinblick auf die Tatsache, daß eine Anzahl von Großstädten 
im eigenen und ihrer Kranken Interesse längst diese Einrichtung getroffen 
haben. Nach den dort gemachten Erfahrungen war der Weg für die beiden 
hiesigen Anstalten, deren Krankenmaterial sich zu mehr als 90% aus groß- 
stadtischer Bevölkerung zusammensetzt, klar vorgezeichnet. 


Küffner-Regensburg: Über Erfahrungen mit einem neuen 
Paralysemittel. 

Vorläufiger Bericht über Erfahrungen mit „Pyrifer‘“ an der Heil- 
und Pflegeanstalt Regensburg. Pyrifer besteht nach Angabe der her- 
stellenden Firma (Hugo Rosenberg in Freiburg i. Br.) aus einer Lösung 
von Eiweißstoffen, die nach einem bestimmten Verfahren aus apathogenen 
Bakterienstämmen gewonnen werden. Es wird in verschiedenen Stärken 
hergestellt, die einem Gehalt von 20 Millionen bis einigen Milliarden 
Keimen im Ausgangsmaterial entsprechen. Die Anwendung geschieht 
ausschließlich intravenös. Gespritzt wird jeden zweiten Tag. Anfangs wird 
die Dosis von einem zum anderen Male verdoppelt, von der Stärke 600 
bis 800 an wird langsamer gesteigert, um '/, bis '/, der zuletzt gebrauchten 
Stärke. Es soll jedesmal eine Temperatur von mindestens 39 Grad erreicht 
werden. Nach 12 kräftigen Fieberanfällen ist die Behandlung beendet und 
und es wird eine Salvarsankur angeschlossen. 
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Bei den bisher behandelten 4 Fällen traten schädliche Nebenwir- 
kungen nicht auf. Die Injektion selbst ist schmerzlos, lokale Erscheinun- 
gen traten nie auf. 1—2 Stunden nach der Injektion steigt die Tempe- 
ratur steil an, es wurden Temperaturen bis 40,2 Grad erreicht. Das All- 
gemeinbefinden ist von dem anderer so hoch fiebernder Patienten nicht 
verschieden. Von den vier Fällen von Paralyse, die der Fieberbehandlung 
mit Pyrifer zugeführt wurden, blieben 2 unbeeinflußt, zwei erhielten mehr 
oder weniger weitgehende Remissionen. Bei den unbeeinflußten Fällen 
handelte es sich um fortgeschrittene Kranke der dementen Form. Bei den 
gebesserten Fällen war je eine agitierte Form und eine beginnende Paralyse 
diagnostiziert worden. Ob es sich bei den Besserungen um Spontanre- 
missionen oder um einen therapeutischen Effekt handelt, laßt sich bei der 
geringen Anzahl der bisher behandelten Fälle nicht feststellen. Umwand- 
lungen des Krankheitsbildes wurden nicht beobachtet. Die Behandlung 
ist leicht ausführbar und nach unseren bisherigen Erfahrungen unschädlich. 
Pyrifer ist geeignet hohe Temperaturen hervorzurufen. Die Versuche 


werden fortgesetzt. 

Diskussion: Kihn-Erlangen: Ref. erinnert zunächst an die im Jahre 
1912 an der Erlangener Klinik angestellten Versuche mit Tuberkulinbehand- 
lung der Paralyse. (Siehe Ref. von Meyer über Paralysetherapie im A.f.P.) 
Von den behandelten Fällen haben zwei eine Remission von längerer Dauer 
gehabt. Ein Fall verstarb nach 2 Jahren, der zweite 1912 behandelte 
hat noch im gleichen Jahre eine Remission bekommen, die nachweislich 
bis 1917 währte. Der Kranke, der den Krieg mitmachte, hat in diesem 
Jahre aus einem Verwundetenlazarett an die Klinik geschrieben. Er lag 
damals an einem Beckenschuß krank. Im übrigen warnt Ref. vor einer 
Überschätzung der Proteinkörperbehandlung als therapeutischem Faktor 
bei Paralyse, erörtert die Schwierigkeiten einer Dosierung, die Vielfältig- 
keit der Wirkungsweise einzelner Proteine, empfiehlt die Proteine zur 
Unterstützung der Infektionsbehandlung. Mit dem Phlogetan wurden 
keine befriedigenden Resultate erzielt, besser war das Tuberkulin. 

Harlander-Günzburg lädt den Verein für die nächstjährige Tagung 
nach Günzburg ein. Hierauf wird Günzburg einstimmig als Ort der 
nächsten Tagung gewählt. 


Schlußwort des Vorsitzenden. 
Entres-Eglfing. 


100. Ordentliche Generalversammlung des Psychiatrischen 
Vereins der Rheinprovinz am 27. und 28. Juni 1925 in Bonn. 


Anwesend sind: Adams-Andernach, Aschaffenburg-Köln, Auer-Bonn 
Bach-Bonn, Basten-Bonn, Baucke-Düsseldorf, Baumann-Essen, Beelitz- 
Tannenhof, Berg-Düsseldorf, Berger-Düsseldorf, Beyer-Roderbirken, Blum- 
Köln, Börnstein-Frankfurt, Breuer-Ensen, Brügelmann-Köln, Buchholz- 
Essen, Busch-Köln, Curtius-Bonn, Frl. Deitrs-Bonn, Dinkler-Aachen, 
v. Ehrenwall-Ahrweiler, Erlenmeyer-Bendorf, Gabriel-Dellbrück, Geller- 





Psychiatrischer Verein der Rheinprovinz. 107 


Bonn, Göring-Elberfeld, Hackländer-Essen, Havestadi-Grafenberg, Hege- 
srmann-Essen, Hering-Köln, Herting-Grafenberg, Herzfeld-Ruppichteroth, 
Zdey-Bonn, Höfling-Vohwinkel, Hübner-Bonn, Friz Jacoby-Sayn, Paul 
Jacoby-Sayn, Kaldewey-Bonn, Kentenich-M.-Gladbach, Kirch-Crefeld, 
Äleefisch-Essen, Kleine-Grafenberg, König-Bonn, Köster-Bonn, Kupfer- 
ssagel-Kaiserswerth, Landwehr-Waldbreitbach, Lekisch-Essen, Linzbach- 
Düren, Löb-M.-Gladbach, Löwenstein-Bonn, Lohmer-Köln, Loof/s-Köln, 
Lückerath-Euskirchen, Beigeordneter Dr. Lühl-Bonn, Moacke-Waldniel, 
Mannheim-Köln, Mappes-Grafenberg, Melsheim:r-Ebernach, A. Meyer- 
Bonn, Moerchen-Wiesbaden, Müller-Köln, Müller-Heß-Bonn, Müncker- 
Bonn, Neuhaus-Rodenkirchen, Neustadt-Grafenberg, Nölgen-Düsseldorf, 
Orthmann-Süchteln, Otten-Köln, Overlack-Düren, Partenheimer-Köln, Pei- 
pers-Bonn, Peperhof/en-Velbert, P/ahl-Bonn, Pierig-Köln, Pöllmann-Hada- 
mar, Raether-Bonn, Recktenwald-Andernach, Rüß-Elberfeld, Rütters-Ahr- 
weiler, Ruffin-Bonn, Schaefer-Düsseldorf, Schaumburg-Bonn, Kurt Schnei- 
der-Köln, Schüller-Bonn, E. Schultze-Göttingen, F. Schultze-Bonn, Schwan- 
Andernach, Seegerath-Essen, Settels-Euskirchen, Siebert-Galkhausen, Sioli- 
Grafenberg, R. Sommer-Gießen, Sostmann-Ahrweiler, Frl. Steinfeld- 
Grafenberg, Stertz-Marburg, Prof. Störring-Bonn, Dr. Störring-Bonn, 
‚Straßmann-Düsseldorf, Trapet-Bonn, Umpfenbach-Boppard, Ungar-Bonn, 
Wosschulte-Linz, Wahn-Crefeld, Wasserm:yer-Alsbach, Werner-Bedburg, 
Westphal-Bonn, Wiehl-Düsseldorf, WilhzImy-Bonn, Witte-Bedburg. 

Gestorben ist seit der letzten Versammlung: Dr. Leber, Oberarzt 
der Prov.-Anstalt Süchteln. Dem Verein treten heute 31 Kollegen bei. 
Er zählt jetzt 194 Mitglieder. Die diesjährige Tagung fand in der Pro- 
vinzial-Heilanstalt und in der Klinik für Psychisch- und Nervenkranke 
statt. Im Vorsitz folgen sich: Wiehl, Westphal, Aschaffenburg. Der Vor- 
sitzende heißt die Versammlung willkommen, begrüßt die von auswärtigen 
Provinzen Erschienenen und den Vertreter der Stadt Bonn, Herrn Beig. 
Dr. Lühl, und gibt einen kurzen Überblick über die Geschichte des Vereins. 
Dabei gedenkt er besonders der beiden Gründer des Vereins, des Ge- 
heimrats E. Nasse-Siegburg und Richartz-Endenich, ihrer großen Ver- 
dienste um die Entwicklung der rheinischen Psychiatrie, und der bis- 
herigen Vorsitzenden des Vereins. Dr. Lühl überbrachte die Grüße der 
Stadt Bonn und den besten Wunsch für weitere Entwicklung des Vereins. 
Der Jahresbeitrag wird auf 3 Mark festgesetzt. Die nächste Sitzung ist 
für September 1926 in Düsseldorf geplant. 


Referate: 

1. Kurt Schneider-Köln: Die Bedeutung der phänomenolo- 
gischen Forschungsrichtung für die klinische Psychiatrie. 

Die Widerstände gegen die sogenannte phänomenologische Richtung 
in der Psychiatrie sind aus der Entwicklung der Psychiatrie im 19. Jahr- 
hundert verständlich. Diese wird skizziert bis zur Jahrhundertwende. 
Die Psychiatrie war damals teils Gehirnwissenschaft, teils versuchte sie 
unter dem Gesichtspunkt der Krankheitseinheit neuro- und psychopatho- 
logische Tatsachen in ein System zu spannen. Die psychischen Bilder 
wurden sub specie eines Symptoms gesehen und möglichst objektiv, von 
außen gefaßt. Die letzte Orientierung war durchaus im Körperlichen. 
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Zu Beginn des Jahrhunderts warnte Weygandt vor dem sich immer mehr 
und immer naiver breit machenden Materialismus und betonte Gaupp 
zum ersten Male wieder Anrecht und Notwendigkeit einer subjektiven 
Psychopathologie. Der Übergang von der Assoziationspsychologie zur 
Aktpsychologie, die aufkommende Psychoanalyse und Charakterologie 
— das alles waren Gründe dafür, daß die Psychiatrie sich wieder auf 
diese Aufgabe einer subjektiven Psychopathologie besinnen mußte. Ihre 
methodologische Fassung bekam sie durch Jaspers, dessen Grundanschau- 
ungen referiert werden. Die Beziehungen zu Dilthey und zur ‚reinen‘ 
Phänomenologie Husserls werden gestreift. Das Ergebnis der phänomeno- 
logischen Forschungsrichtung für die allgemeine Psychopathologie be- 
stand in einer Raffung und Reinigung der Begriffe. Für die klinische 
Psychiatrie wurde sie in zweifacher Weise nutzbar gemacht, einmal führte 
sie zu einer Vertiefung und Verfeinerung der Psychologie schon vor- 
handener psychotischer Bilder und weiter zu Versuchen, für sie phäno- 
menologische Wesensmerkmale aufzustellen. Das Geleistete wurde 
aufgezählt. Es fällt größtenteils unter die erste Form; als einziges Beispiel 
der zweiten ist die Auffassung der endogenen Depression als einer Störung 
der Vitalgefühle und Äronfelds Versuch, das schizophrene Erleben durch 
fehlende Eigenaktivität zu charakterisieren, zu erwähnen, Neuerdings 
begann man (Mayer-Groß), Symptomenkomplexe phänomenologisch zu 
studieren. Dies ist vielleicht der Weg phänomenologischer Psycho- 
pathologie, die ja wesensmäßig nur Symptome, höchstens Symptom- 
folgen erfassen kann, aber keine Verläufe. Es wurden kurz die Kritiken 
der phänomenologischen Richtung gestreift und sodann die Fehler erörtert, 
die sie gemacht hat, insbesonders durch allzuviel methodologisches Gerede 
ohne anschauliches Material. Dann wurden ihre Grenzen besprochen, 
und es wurde darin Kleist zugestimmt, daß ohne Anlehnung an das 
Biologische, rein vom Psychischen aus, eine psychiatrische Systematik 
nicht möglich wäre. Es wurde auch die Undurchführbarkeit der phäno- 
menologischen Methode dem Gros der Fälle gegenüber betont. Aber 
auch, wenn man sich eine phänomenologische Ordnung der Psychosen 
in der Idee als vollendet denkt, würde sie sich nie mit einer medizinisch- 
neurologischen Ordnung decken. Eine neurologische Systematik be- 
deutet nicht auch eine psychologische, daran scheitert jeder Versuch 
eines einheitlichen Gebäudes aus Neuropathologie und Psychopathologie. 
Es bleibt nur übrig, sich nach einer Seite zu orientieren, dies muß die 
körperliche sein. Trotzdem braucht man subjektive Psychopathologie, 
nicht nur vorläufig, sondern dauernd. Denn mit aller Medizin kommt 
man nie in das Erleben eines Menschen hinein. (Erschien ausführlich 
und erweitert 1926 im „Philosophischen Anzeiger‘‘, 2. Halbband, Verlag 
Cohen, Bonn.) 

In der Diskussion bemerkt Prof. Störring-Bonn: 

Der Vortr. ist der Psychologie Wundts durchaus nicht gerecht ge- 
worden, indem er sie als objektive Psychologie der „Aktpsychologie“ 
a. einer phänomenologischen Psychologie des „Erlebens‘‘ gegenüber- 
stellte. 

Wenn die experimentelle Psychologie Wundts sich auch auf Unter- 
suchung relativ einfacher psychischer Tatsachen beschränkt, so macht 
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doch Wundt in seiner Völkerpsychologie die komplexesten psychischen 
Phänomene zum Gegenstand seiner Untersuchungen. Und auf ein Er- 
leben gründet sich auch die experimentelle Psychologie Wundis. 

Die phänomenologische Methode schließt kausale Untersuchung 
psychischer Vorgänge aus, beschränkt sich auf Beschreibung derselben 
und macht dabei den Anspruch, das „Wesen‘ derselben in mystischer 
Weise zu „erschauen“, 
| Das kann wissenschaftlich nicht befriedigen. Die Heraushebung 
der allgemeinen Züge auch der psychischen Erscheinungen wird durch 
kausale Untersuchung außerordentlich gefördert. So ergibt sich in meinen 
. psychopathologischen und psychologischen Untersuchungen das „Wesen“ 

der Affekte durch eine kausale Untersuchung derselben. 

Sommer-Gießen: Der Phänomenalismus hat seine Wurzeln in dem 
psychologischen Subjektivismus des 18. Jahrhunderts: schon in diesem 
wird der Unterschied des äußeren und inneren Sinnes scharf hervor- 
gehoben. Diese beiden Richtungen sind durch Lambert und Tetens ver- 
treten, welch letzterer in psychologischer Richtung ein Vorläufer von 
Kant ist. Das wesentliche bei dem Phänomenalismus ist stets die Be- 
tonung des Psychischen als solchen, in einem gewissen Gegensatz zu der 
Erklärung geistiger Vorgänge aus materiellen Veränderungen der Nerven- 
substanz. Insofern der Phänomenalismus einen Positivismus der inneren 


Erfahrung darstellt, ist er anzuerkennen. Im übrigen muß er kritisch 
betrachtet werden. 


2. Löwenstein-Bonn: Die Bedeutung der experimentell- 
psychologischen Forschung für die klinische Psychiatrie. 

Untersucht die Gründe, weshalb experimental-psychologische Me- 
thoden in den letzten Jahrzehnten innerhalb der Psychiatrie in Mißkredit 
gekommen sind, und gelangt auf Grund von methodologischen Unter- 
suchungen über das Wesen des Experimentes und ausführlichen Aus- 
einandersetzungen zur Geschichte des psychologischen Versuchs in der 
Psychiatrie zu dem Resultat, daß die gesamte psychiatrische Klinik der 
Gegenwart zwar bewußt oder unbewußt von experimentell-psychologischen 
Methoden durchsetzt ist, daß aber die experimentell-psychologische 
Forschungsrichtung sich als selbständige Forschungsrichtung deshalb 
nicht durchsetzen konnte, weil die experimentelle Normalpsychologie, 
wie sie durch Fechner und Wundt begründet und durch Kraepelin auf 
die Psychiatrie übertragen wurde, zu sehr Elementarpsychologie war, 
und weil diese Elementarpsychologie an die klinischen Probleme, die 
an der Vorstellung der Krankheitseinheit orientiert waren, nicht heran- 
reichte. An die Stelle der Elementarsymptome, die im allgemeinen schon 
Resultate künstlicher Zergliederung sind, hat die Umgrenzung und Analyse 
der lebendigen Reaktionsweisen zu treten, wie sie aus dem Spiel vor- 
gebildeter Einrichtungen des Organismus entspringen und in mehr oder 
weniger spezifischer Weise bei den verschiedenen Krankheitsformen 
ausgeprägt sind; aber jede experimental-psychologische Analyse bliebe 
unvollständig, die nicht zugleich mit der objektiven auch die subjektive 
Seite der Reaktionsweisen, das „Erlebnis“, mit in den Kreis ihrer Be- 
trachtungen einbezöge. Zeigt an dem Beispiel der experimentellen Hysterie- 
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forschung, was ein in diesem Sinne klinisch orientiertes Experimentieren 
zu leisten vermag, und wie dieses in vielfacher Hinsicht dem nicht experi- 
mentellen klinischen Forschen überlegen sein kann. (Erschienen im 
Archiv für Psychiatrie, Bd. 76 Heft 2.) 

In der Diskussion erklärt sich Sommer-Gießen mit dem Referenten 
in den wesentlichen Punkten einverstanden, lehnt jedoch eine pessi- 
mistische Betrachtung der bisherigen Entwicklung ab. Letztere ist zu 
Anfang des Jahrhunderts aus den engen Grenzen der Psychiatrie in die 
Gesellschaft für experimentelle Psychologie übergegangen, auf deren 
Kongressen seit dem ersten, im Jahre 1904 in Gießen abgehaltenen, sich 
die weitere Ausbildung auch der experimentellen Psychopathologie ab- 
gespielt hat. Es handelt sich innerhalb der Psychiatrie nicht um das 
Versagen der experimentellen Psychologie, sondern einer be- 
stimmten Gruppe von experimentellen Psychiatern, die nicht kon- 
sequent genug waren, um sich auf die experimental-psychologische Ge- 
samtrichtung zu vereinigen. Die neueren Angriffe gegen die experimentelle 
Psychologie innerhalb der Psychiatrie sind unberechtigt und töricht, 
da die betreffenden Psychiater selbst, bei genauer Analyse ihrer Arbeiten, 
sehr stark von den experimental-psychologischen Grundideen, besonders 
in bezug auf die Reaktionen angeborener Anlagen auf bestimmte äußere 
Reize, beeinflußt sind. Vom geschichtlichen Standpunkt ist die Psychiatrie 
der letzten drei Jahrzehnte, soweit sie nicht in dem Dogma von der 
Dementia praecox erstarrt ist, eine Evolution experimental-psycho- 
logischer Grundbegriffe. 


3. F. Sioli-Düsseldorf: Die Bedeutung der neurologi- 
schen und anatomischen Forschung für die Entwicklung 
der Psychiatrie. 

In der Psychiatrie sind wir zurzeit mehr als früher in dem Stadium 
der erkenntniskritischen Betrachtung der Methoden. 

Diese Zeit birgt die Gefahr, daß man sich in Begriffsbestimmungen 
verliert, und daß man Wert oder Unwert eines einzelnen Forschungs- 
weges übertreibt, weil man ihn aus dem Zusammenhang nimmt. 

Die Geschichte der anatomischen und neurologischen Forschung 
in der Psychiatrie bietet Beispiele genug für ihre Überschätzung in der 
Psychiatrie; sie bietet andererseits Beispiele für die Neigung ein Zerrbild 
aus ihr zu machen, das mit der Psychiatrie nichts zu tun habe. 

Anatomie und Neurologie sind die beiden Hauptwurzeln, aus denen 
die hirnpathologische oder neuropathologische Forschungsrichtung in der 
Psychiatrie erwachsen ist. Sie sind die Hauptvertreter der somatischen 
Forschung in der Psychiatrie. Dabei muß betont werden, daß es noch 
manche andere Wege somatischer Forschung gibt. 

Die große philosophische Richtung des vergangenen, naturwissen- 
‚schaftlichen Jahrhunderts, der Materialismus mit der Lehre der Einheit 
von Seele und Leib, ist von Griesinger in der Psychiatrie eingeführt 
worden. Er baute seine genetische Psychologie und Psychopathologie 
auf die Begriffe der psychischen Reflexaktionen und Mechanismen und 
des psychischen Tonus im Zentralnervensystem auf und schuf den Satz, 
daß alles Irresein auf Gehirnaffektion beruhe. Er ist der Schöpfer der 
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Hirnpathologie und wollte auf ihrem Boden die Psychiatrie neu er- 
stehen lassen. 


Griesinger ist befruchtet von den Franzosen Pinel, Guislain, Calmeil 
und zieht die Wurzeln seiner Lehren aus seiner allgemein medizinischen 
Tätigkeit, aus der Physiologie und der pathologischen Anatomie des 
Zentralnervensystems. 


Es folgte der großartige systematische Aufbau des Griesingerschen 
psychophysischen Reflexsystems durch Meynert und Wernicke mit der 
Durchführung des Lokalisationsprinzips.. Das war die Zeit, in der ana- 
tomische und neurologische Forschung den Anschein erhielten, als ob 
ste die Grenzen des gesunden und kranken Seelenlebens erschlössen. 
Damit war eine Mechanik der Hirnfunktionen begründet, die den An- 
spruch erhob, eine Mechanik des Geisteslebens zu sein. 


Mit der Bezeichnung Mechanik ist die Bedeutung der Lehre ge- 
würdigt und begrenzt. Sie bietet ein Schema des Ablaufs der Hirn- 
funktionen. 


Die Lokalisationslehre hatte ihre zeitgemäße Psychologie in der 
Assoziationspsychologie. Der Psychologie ist diese zu eng geworden; 
auch der Psychiatrie ist die Lokalisationslehre zu eng geworden. Als 
Mechanische Theorie kann sie nicht die Vorgänge der Hirnfunktion restlos 
erklären, denn jede mechanische Theorie umfaßt nur eine Seite des bio- 
logischen Geschehens; und seine Gesamterklärung wird des Angriffs vieler 
anderer Forschungsrichtungen bedürfen. 

Die zunächst ergänzenden Forschungsrichtungen müssen der Dynamik 
der Hirnfunktionen dienen; sie nehmen ihre Begriffe aus der Physiologie 
und allgemeinen Biologie, Begriffe wie Lähmung, Reizung, Bahnung, 
Hemmung, Enthemmung, Summation, Integration, Ermüdung, Übung, 

wöhnung und andere. 

Vom Gehirn erweitert sich das Gebiet der Hirnpathologie zwangs- 
laufig zur Erforschung des gesamten Nervensystems und der übrigen 

Örperorgane, zur hirnpathologischen Lehre im Organismus. Es ist ein 
Gebiet für sich — begründet auf anatomische, physiologische und klinische 
Erfahrungen —, welch große Wechselbeziehungen das Zentralnerven- 
System mit dem vegetativen Nervensystem, dem endokrinen System 
und dem dauernden oder jeweiligen Zustand des Gesamtorganismus hat. 

Diese Zusammenhänge machen die Hirnpathologie zu einem Gebiet, 
das wesentlich komplizierter ist, als es in der Jugendzeit rein mecha- 
Ristischer Lehre erschien. 

Auch im weiten Rahmen dieser Hirnpathologie ist die Lokalisations- 
lehre unerschüttert geblieben. Die klinische und experimentelle Erfahrung 

at in ihren Bereich, als auf Zentren oder Strecken beziehbar, Funktions- 
störungen des Gehirns eingeordnet, deren körperliche Bedingtheit kurz 
Vorher unfaßbar erschien. 

Dabei ist das Problem unverändert geblieben, ob das Gesamtgebiet 
der nur psychopathologisch faßbaren Vorgänge mit hirnpathologischen 
Sich deckt. 

‚.. Sucht man eine Stellung in dieser Frage, so scheint die bisherige 
Diskussion zu ergeben, daß dieses Problem mit naturwissenschaftlichen 
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Methoden nicht zu lösen ist, sondern daß es sich um eine Weltanschauung:- 
frage handelt. 

Daraus ergibt sich als praktische Folgerung, daß man nicht di: 
Identität oder die Verschiedenheit von hirnpathologischen und psycho- 
pathologischen Vorgängen und Zuständen als Gegenstand der Forschun; 
haben muß, sondern die Vorgänge und Zustände selbst. 

Die Möglichkeit der Identität oder Verschiedenheit kann ofer- 
bleiben, ohne daß die Forschung und ihr Fortschritt auf irgend einer 
Forschungsgebiete gehemmt wird. Ob das Gehirn Sitz oder Unterbau 
oder Werkzeug der Seele ist, ist eine scholastische Frage. 

Das Modell für so hochdifferenzierte hirnpathologische Feinheiten. 
daß sie auch hochgestellten Ansprüchen an psychopathologische Fein- 
heiten entsprechen könnten, ist in dem Nachweis der ungeheuren Kompi- 
ziertheit des Gehirnbaues vorhanden, wie wir sie durch die Faseranatomi:, 
die zytoarchitektonischen und myeloarchitektonischen Gliederungen, die 
myelogenetischen Forschungen, die vergleichende und entwicklungs 
geschichtliche Anatomie des Zentralnervensystems kennen gelernt haben. 

Vieles der Bauunterschiede ist auch als unterschiedliche Funktion 
tragend erwiesen, von den elektrischen Untersuchungen der Hirnrind: 
an und den Sinneszentren über die hirnpathologischen Zustände der 
Aphasien, Apraxien, Agnosien, den verschiedenartigsten Störungen der 
Hirnverletzungen bis zu den Symptomen der Stammganglien und der 
vegetativen Zentren. 

Reflextheorie und Lokalisationsprinzip sind die großen Ideen, an 
denen kein Psychiater vorbei kann. Getragen sind diese Ideen von der 
anatomischen und neurologischen Forschung. 

Außer diesen Ideen bringt die Neurologie der Psychiatrie nicht 
minder wichtige praktische Ergebnisse. 

Jeder Fortschritt der körperlichen Untersuchungsmethoden des 
Nervensystems schlägt neue Brücken zwischen den organisch und funk- 
tionell bedingten psychischen Störungen. Er dient gleichzeitig dazu, 
den Krankheitsbegriff in der Psychiatrie zu festigen und neue Krankheits- 
einheiten auszugliedern. 

Die Begründung von Krankheitseinheiten und vom Wesen krank- 
hafter Prozesse kann sich noch weniger als jede andere Lehre auf eine 
Forschungsrichtung allein stützen. Sie muß möglichst viele Bausteine 
aus Ätiologie, Pathogenese, Erscheinungsform psychischer und somatischer 
Art, Ablauf und anatomischen Befund enthalten. 

Es mag den langsamen Lauf der Forschung und die Kompliziertheit 
der Probleme kennzeichnen, daß an der Paralyse in den 100 Jahren eine 
ungeheure und erfolgreiche Arbeit geleistet worden ist, ohne daß wir 
die Grenzen der Erkenntnis erreicht haben. Die Geschichte der Paralyse- 
forschung zeigt, daß das Wichtigste für die Lehre der Krankheitseinheit 
die Sicherheit der Diagnose, das heißt die Einigung des Krankheitsbegriffes 
ist. Und deren reinliche Erkenntnis verdanken wir allein der somatischen 
Forschung und vorwiegend der neurologischen Forschung und der patho- 
logisch-histologischen Forschung am Zentralnervensystem. 

Die an den Namen von Nissl und Alzheimer und viele andere zum 
Teil noch Lebende geknüpfte Entwicklung der Pathohistologie hatte zur 
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Voraussetzung eine ausgebildete Technik der Färbemethoden zur elektiven 
Darstellung der Bauelemente des Zentralnervensystems und ihrer Ver- 
bindungen. 

Weder Technik, noch strukturelle und architektonische Morphologie 
nach ihrer Art, ihrem Zustand und ihren Reaktionsarten sind in ihrer 
Entwicklung fertig. Neue Färbungen lassen neue Elemente und neue 
Beziehungen erkennen. Erwähnt wird die Differenzierung des Bildes 
der Ganglienzelle in seine Einzelheiten von plasmatischen, fibrillären und 
verschiedenartigsten korpuskulären Elementen, die Differenzierung der 
Giliazelle in ihre verschiedenen Formen und Anteile, das neue Zellelement 
der Mikroglia, die Zerlegung des mesenchymalen Gewebes und seiner 
Derivate, die Darstellung bestimmter histochemisch charakterisierter 
Gewebseinlagerungen, wie der Pigmente und anderer Stoffe. 

Die Pathohistologie hat ihre eigenen Probleme. 

Die Bedeutung der Pathohistologie für die Psychiatrie liegt darin, 
daß einwandfreie pathologisch-anatomische Befunde aus funktionellen 
Neurosen organische Nervenkrankheiten, aus funktionellen Psychosen 
Gehirnkrankheiten machen. 

Die Erwartung, etwa aus allen funktionellen Störungen organische 
zu machen, liegt nicht im Denken fortgeschrittener pathologisch-anatomi- 
scher Forschung. Wo aber die Grenzen dieser Möglichkeiten liegen, laßt 
sich nicht voraussagen. 

Die Verwendung der pathologisch-histologischen Ergebnisse für 
die psychiatrische Krankheitslehre wird nie möglich sein ohne die Berück- 
sichtigung vieler anderer Forschungszweige. Von einem Forschungsweg 
allein kommt man nicht zu Erfassungen biologischen und pathologischen 
Geschehens. — Gerade die Paralyselehre mag hier als Beispiel dienen, 
an der die Histologie so große Arbeit geleistet hat, an der schließlich die 
Spirochätenbefunde auch die Ätiologie eindeutig bestimmt haben. Die 
pathogenetischen Probleme sind trotzdem nicht geklärt und, wenn auch 
manche Zwischenglieder feststehen, so fehlen in der Kette der Pathogenese 
noch viele Glieder, sowohl für die Erklärung des Vorgangs wie in der Frage 
des Zustandekommens der psychopathologischen Phänomene. 

Für die Psychiatrie ist es nicht von entscheidender Bedeutung, 
ob man alle Psychosen als neuropathologische oder psychopathologische 
Erscheinungen rubrifizieren kann, sondern wichtiger ist es, daß man 
sie im einzelnen analysiert nach ihren verschiedenen Bedingungen. 

Dabei hat jede Forschung ihre Berechtigung und ist ein Weg, der 
Ausblicke eröffnet, wie jeder andere. 

In der Literatur erscheint es manchmal, als ob nur der Psychiater 
sei, der in einer bestimmten Forschungsrichtung allein lebt und denkt. 
Das war eine Gefahr, die manche Köpfe verwirren konnte und die Psychiatrie 
wissenschaftlich und praktisch einengen mußte. Sie scheint überwunden. 


Demonstrationen und Vorträge. 


a4, A. Westphal-Bonn: Kinematographische Vorführungen 

von Bewegungsstörungen bei psychisch- und Nervenkranken. 

Diese mit den Hilfsmitteln einer modernen Technik ausgeführten 

Aufnahmen bilden eine Fortsetzung der mit dem primitiven Ernemann- 
Zeitschrift für Psychiatrie. LXXXV. 1/2. 8 
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schen Amateurapparat aufgenommenen Bewegungsbilder, die von dem 
Vortr. auf dem 4. internationalen Kongreß für Irrenpflege (Berlin 1910 
Sitzungsbericht) demonstriert wurden. Die Filmaufnahmen bezwecken: 

4. Typische, aber nicht immer für den klinischen Unterricht vor- 
handene Bewegungsstörungen stets für die Demonstration zur Verfügung 
zu haben. 

2. Seltenere, für die Forschung wichtige und besonders interessante 
Bewegungsstörungen zur leichteren wissenschaftlichen Verständigung 
und zur Erläuterung ev. Publikation zu fixieren. 


I. Extrapyramidale Bewegungsstörungen. 


3 Fälle von Huntingtonscher Chorea in verschiedenen Stadien 
des Leidens. Nachlaß der Bewegungsstörung bei dem Ausführen will- 
kürlicher Bewegungen. 

4. Fall von chronischer infektiöser Chorea (Endokarditis) 
mit psychischen Störungen bei einer Erwachsenen. 

Bewegungsstörung der der Huntingtonschen Chorea sehr ähnlich, 
mehr torquierend, langsam, nicht schleudernd, blitzartig, wie in der Regel 
bei der „Chorea minor“. Psychisch keine Demenz. Amentia ähnliche 
Verwirrtheitszustände. 

2. Fall: sehr protrahierte (über 2 Jahre bestehende) Chorea 
minor (Endokarditis) bei einem Kinde. Ganz vorwiegend die unteren 
Extremitäten befallen. Anfallsartig auftretende schwerste, choreatische 
Zuckungen in den Beinen, ‚als ob die Beine unter dem Leibe plötzlich 
fortgezogen werden“. Hinstürzen beim Gehen, Heruntergeschleudert- 
werden vom Stuhle. Eine psychogene Komponente nicht nachweisbar. 

Eine längere Reihe von Bildern aus dem Gebiete der epidemisch- 
postenzephalitischen Bewegungsstörungen: 

7 Fälle des Parkinson-Syndroms mit und ohne Tremor. Starre 
der Haltung, Bewegungsarmut, Verlangsamung des Ablaufs der Be- 
wegungen, mangelnde Innervationsbereitschaft, Propulsion und Retro- 
pulsion usw. deutlich hervortretend. Nachlassen des Tremors bei Aus- 
führung willkürlicher Bewegungen. 

Besonders bemerkenswerter Fall eines 9 jährigen Kindes mit 
schwerstem postenzephalitischem Parkinson (mit Pyramidenbahnbetei- 
ligung). Stürmische Pulsionserscheinungen mit Kreis- und Manegegang 
abwechselnd. Langsame, schlagende, rhythmische Iterativbewegungen 
mit den Armen. Stundenlang andauernde Fixationsrigidität in den 
bizarrsten Stellungen. Wechselnde Pupillenstarre (Spasmus mobilis). 
Mutismus. Auffallende Besserung des Zustandes nach Hyoszininjektionen. 

2 Fälle von Parkinson mit postenzephalitischen Kau- 
muskelkrämpfen. In einem dieser Fälle wechseln diese Krämpfe mit 
Krämpfen im Orbicularis oculi ab 1). 

Ganz regelmäßig werden zur Zeit des Orbiculariskrampfes die in 
der intervallären Zeit keine Störung aufweisenden Pupillen starr ohne 


1) In einem Fall von postenzephalitischem Parkinson trat Orbi- 
culariskrampf mit träger Pupillenreaktion bis zur Pupillenstarre bei jedem 
Versuch eines aktiven Lidschlusses auf. 


Psychiatrischer Verein der Rheinprovinz. 115 


auffallende Größenveränderungen. Dieses Verhalten spricht, in Ver- 
bindung mit drei weiteren analogen Beobachtungen, für die Richtigkeit 
der Auffassung dieser wechselnden Pupillenstörungen (Spasmus mobilis) 
bei Enc. epid. als vorübergehende Krampfzustände im Gebiet der Iris- 
muskulatur (A. Westphal). Experimentelle Untersuchungen mit Objekti- 
vierung und Fixierung dieser Pupillenphänomene durch kinematographische 
Aufnahmen sind in Angriff genommen. 

Es folgt eine Reihe von Bildern von Paralysis agitans des 
höheren Alters — mit sehr geringfügigem oder fehlendem Tremor 
(Paralysis agitans sine agitatione). 

Ein Bild zeigt nebeneinander den nur einseitig vorhandenen 
Tremor bei einer senilen Paralysis agitans, bei einem postenze- 
phalitischen und einem Parkinson nach CO-Vergiftung. Die 
Gleichartigkeit der Bewegungsstörung bei diesen ätiologisch diflferenten 
Erkrankungen ist in die Augen fallend. 

Eine ausgesprochen hyperkinetische Bewegungsstörung nach Enc. 
epid. wird illustriert durch einen Fall von vorwiegend halbseitiger 
Chorea-Athetose (typischer -Spasmus mobilis der Pupillen). 

4 Fall von allgemeiner, doppelseitiger Athetose bei einem 
idiotischen Kinde, als deren Grundlage die anatomischen Veränderungen 
der juvenilen Form der amaurotischen Idiotie auf hereditär-luetischer 
Grundlage nachgewiesen wurde (A. Westphal und Sioli, Archiv für 
Psychiatrie und Nervenkrankheiten Bd. 73, H. 2/4). 

4 Fall von Pseudosklerose. Grobschlägiges Zittern, Wackeln 
und Schlagen bei intendierten Bewegungen. Sprachstörung. Zeitweilig 
ausgesprochene Schlafsucht. Psychische Störungen. Keine Pyramiden- 
bahnsymptome. Auf beginnenden Kornealring hinweisende Veränderungen. 
Bruder an Pseudosklerose gestorben. 


II. Bewegungsstörungen bei Erkrankungen der Pyra- 
midenbahn. 


2 Fälle von multipler Sklerose. Spastisch paretische und zere- 
bellare Gangstörung. Stark ausgesprochenes Bewegungszittern, in dem 
einen Fall an choreiforme Bewegungsunruhe erinnernd. Nystagmus, 
spastische Reflexe, Fehlen der Bauchdeckenreflexe gut auf den Lauf- 
bildern zu demonstrieren. 

Ein diagnostisch unklarer Fall mit gekreuztem Babinski, 
gleichseitigem Oppenheim und Gordon. Die Beobachtung bemerkenswert 
auch in Hinsicht auf eine analoge Feststellung A. Westphals bei einer 
postgrippösen Erkrankung. (Allg. Zeitschrift für Psychiatrie Bd. 81 und 
Zentralblatt f. d. ges. Neurologie u. Psychiatrie Bd. 49, H. 3/4.) 

Typische Gangstörung bei einem klinisch reinen Fall von spasti- 
scher Spinalparalyse. Gangstörung bei angeborener spastischer 
Paraparese (Littlescher Krankheit) bei 3 Fällen (darunter ein 
Brüderpaar) von leichter Störung bis zu sçhweren Graden. 


IV. Psychogene Bewegungsstörungen, 
Hysterischer Anfall eines jungen Mädchens — theatralischer 
Charakter des wilden Umsichschlagens und Zitterns. Zitterneurotiker 
gt 
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vor und nach der Heilung. Hysterischer Gähnkrampf (äußere 
Ähnlichkeit mit den vorher demonstrierten postenzephalitischen Kau- 
muskelkrämpfen). Rechtsseitiger Fazialiskrampf mit ticartigen 
Zuckungen und allgemeiner Zitterunruhe nach Starkstromverletzung. 
Pseudodemenz. Psychogene Respirationskrämpfe bei einem 
5 jährigen Knaben nach Keuchhusten. Tonische, anfallartig auftretende, 
auf suggestivem Wege auslösbare und kupierbare Krämpfe der Atmungs- 
muskulatur, mit starkem Opisthotonus, tiefer Zyanose, fingerdickem An- 
schwellen der Halsvenen, tetanieformen Streckkrämpfen der Extremitäten 
einhergehend. Im Anschluß an diese Anfälle mitunter Zustände von 
Bewußtlosigkeit mit positivem Babinski, epileptiforme und tetanieforme 
Anfälle durch Überventilation (Förster)? Der Verlauf dieser eigenartigen, 
mit Worten schwer zu schildernden Anfälle tritt auf der Bilderreihe sehr 
anschaulich hervor. 
V. Endokrine Erkrankung. 


Tetania strumipriva mit apoplektischen Anfällen, Epilepsie, 
psychischen Störungen, Kataraktbildung. Die Symptome der Tetanie 
(Trousseau, Fazialisphänomen) sowie die postapoplektischen Bewegungs- 
störungen deutlich sichtbar (von A. Westphal veröflentlicht: Klin. Wschr. 
2, Jahrgang Nr. 22). 

VI. Katatonie mit besonders starkem Grimassieren, Stereotypien 
und Maniriertheiten. 

Die Aufnahmen werden zum Zweck der Anlegung eines Filmarchivs 
fortgesetzt. 


5. Sommer-Gießen: Physiognomik der Stirnmuskulatur. 

An der Haut der Stirn sind, wenn man viele Beobachtungen zu- 
sammenfaßt, zwei Arten von Stirnlinien vorhanden, die auf Muskel- 
wirkung beruhen, nämlich Horizontalfalten, die durch die Zusammen- 
ziehung des Musculus frontalis entstehen und Vertikalfalten, die durch 
Spannung des Musculus corrugator zustande kommen. Allerdings ist 
die Bezeichnung horizontal und vertikal nur annähernd richtig, weil sie 
öfter mehr oder weniger bogenförmig verlaufen und auch von den ge- 
nannten Richtungen öfter abweichen. Dabei sind die anatomischen Ver- 
hältnisse der beiden Muskeln sehr zu beachten, von denen der Corrugator 
in einer von der Nasenwurzel nach außen-oben gerichteten Achse liegt. 
Man kann sich von der Wirkungsweise der beiden Muskeln am einfachsten 
durch elektrische Reizung mit dem faradischen Strom überzeugen. Ferner 
zeigt sich bei den relativ häufigen Störungen des Nervus facialis, dessen 
oberer Ast die beiden Muskeln versorgt, als Naturexperiment der Wegfall 
der Faltenbildung an der betreffenden Stirnseite. 

Die Innervationen, durch welche diese Falten hervorgerufen werden, 
sind entweder klonische, wie besonders bei willkürlichen Bewegungen, 
oder tonische, wie sie besonders durch lang anhaltende Affekte und 
Stimmungslagen zustande kommen. Beide Arten von Bewegung sind 
für den Gesichtsausdruck von größter Bedeutung. Die Methoden, die 
zum Studium dieser Ausdrucksformen geeignet sind, sind 1. Stereoskop- 
Photographie, am besten mit Hervorhebung der Faltenbildungen durch 
einen bei Tageslicht-Aufnahme darüber gesetzten Magnesiumblitz, der 
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bei richtiger Stellung der Lampe die Falten hervorhebt, 2. das von dem 
Vortr. eingeführte Klischeeverfahren, bei dem eine mit berußtem Papier 
bezogene Gummirolle im richtigen Augenblick rasch über die Stirn geführt 
wird, so daß Negative der Stirnfalten entstehen, 3. die von demselben 
weiterhin ausgebildete Methode der Registrierung von Ausdrucks- 
bewegungen. Mit letzterer Methode lassen sich klonische Vorgänge an 
der Stirnmuskulatur, die als Ausdruck von Affekten und intellektuellen 
Vorgängen, besonders der Aufmerksamkeit und des Erfassens zustande 
kommen, leicht darstellen. Es wird dabei die Bewegung der Stirnhaut 
in vertikaler und horizontaler Richtung auf Mareysche Trommeln über- 
tragen, die durch Luftdruck Schreibhebel in Bewegung setzen, so daß 
auf einer berußten Trommel zwei Linien mit Zuckungen und Niveau- 
änderungen zustandekommen, in denen sich die Innervationen des 
Frontalis und Corrugators darstellen. 

Im Anschluß daran demonstrierte Sommer eine große Zahl von 
physiognomischen Bildern, ferner von Negativen der Stirnfalten sowie 
von Bewegungskurven der betreffenden Muskulatur, in denen physio- 
gnomische und psychiatrisch-diagnostische Momente hervortraten. Die 
Physiognomik bildet einen wichtigen Teil der objektiven Diagnostik 
psychischer Vorgänge. 


6. A. Meyer-Bonn: Zur Klinik und pathologischen Ana- 
tomie der Kohlenoxydvergiftung. 

Meyer demonstriert an Hand von Mikrophotogrammen den histo- 
pathologischen Befund eines Falles von Kohlenoxydvergiftung. Es handelt 
sich um den von A. Westphal schon 1910 klinisch publizierten Johann G., 
der mit seinem wenig älteren Bruder 1908 bei einer Bergwerksexplosion 
vergiftet wurde. Zu Lebzeiten bot der Patient das Bild einer außerordent- 
lich schweren Verblödung. Der Fall ist für die histopathologische Unter- 
suchung deshalb besonders bemerkenswert, weil er erst 16 Jahre nach 
der Vergiftung interkurrent zum Exitus kam und deshalb die Kohlen- 
oxydveränderungen besonders eindrucksvoll erkennen läßt. Die Ver- 
änderungen sind von einer Schwere und Ausdehnung, wie sie mikro- 
skopisch, soweit wir die Literatur übersehen, bisher noch nicht be- 
schrieben worden sind. Die Rinde besonders der Frontal- und Okzipital- 
region ist außerordentlich atrophisch und hat ein fast mikrogyres Aus- 
sehen. Histologisch zeigt sich, daß sie in weiter Ausdehnung oft bis auf 
kümmerliche Reste vernichtet und durch Glia- bzw. Bindegewebe ersetzt 
ist. Narbenzüge durchsetzen sie in wahlloser Weise. An Stellen, wo mehr 
vom Rindenquerschnitt erhalten ist, befinden sich Verödungsherde von 
der typischen Form, wie sie Alzheimer bei der Arteriosklerose beschrieben 
hat. Die Ammonshörner beider Seiten sind sklerosiert, außerordentlich 
stark atrophisch ist ferner das Kleinhirn. In den Stammganglien finden 
sich erhebliche Zerstörungen in den vorderen Teilen des Globus pallidus 
und in der roten Zone der Substantia nigra. Vereinzelte gröbere 
Defekte finden sich auch im Hemisphärenmark. 

Der Fall wird zusammen mit Fällen anderer Stadien noch an anderer 
Stelle ausführlich publiziert werden. Dort wird ausführlich eine Stellung- 
nahme zu den pathogenetischen Problemen der Kohlenoxydvergiftung 
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erfolgen. Hier kann nur festgestellt werden, daß die von Hiller kürzlich 
beschriebenen Veränderungen nach Kohlenoxydvergiftung weitgehend 
durch diesen neuen Fall bestätigt werden. Die zirkulatorische Genese 
tritt in allen Hirngebieten außerordentlich klar hervor. Diese Feststellung 
ist von besonderer Wichtigkeit im Hinblick auf neuerliche Anschauungen, 
wonach die Ausdehnung der Veränderungen bestimmt wird durch den 
„Physiko-Chemismus‘ gewisser Hirnterritorien. Die symmetrische 
Pallidumerweichung nach Kohlenoxydvergiftung gilt danach als ein 
Schulbeispiel für die Pathoklise dieses Graus gegenüber dieser Noxe. 
Allein schon das vorwiegende Befallensein der oralen Pallidumpartien 
deutet auf eine räumliche Abhängigkeit des Prozesses vom Gefäßver- 
sorgungsbezirk im Sinne Koliskos. Hier scheitert jeder auf einen einheit- 
lichen Physiko-Chemismus des Pallidums sich gründender Erklärungs- 
versuch. (Erschienen in der Zeitschrift f. d. ges. Neurologie und 
Psychiatrie, Bd. 100, Heft 23.) 


7. König-Bonn: Entwicklung und Stand der derzeitigen 
rheinischen Privatanstalten. 

An der Hand von Tabellen wird gezeigt, daß von den in der Rhein- 
provinz befindlichen Privat-Heilanstalten sechs im Laufe der Jahre wieder 
geschlossen bzw. zu anderen Zwecken verkauft worden sind. Zurzeit 
existieren in der Rheinprovinz 15 konfessionelle Privatanstalten, 12 
katholische, 2 evangelische und 1 israelitische. Außerdem bestehen noch 
4 nichtkonfessionelle Privatanstalten, die zusammen über rund 330 Betten 
verfügen, während die katholischen Anstalten 3364, die evangelischen 
650, die israelitische 170 Kranke aufzunehmen in der Lage sind. Weiter 
zeigen Kurven über Aufnahmen einer Privatanstalt, die als Beispiel ge- 
wählt wurde, wie die Zahl der Leichtkranken den Schwerkranken gegen- 
über zunimmt, daß Morfinisten und Alkoholisten wieder eine größere 
Rolle spielen wie vor dem Kriege, daß die Aufnahmen an Paralyse zurück- 
gegangen sind und die Fieberbehandlung eine tiefgehende Änderung 
in dem Verlauf dieser Erkrankung bedingt. 


8. Göring-Elberfeld: Organtherapie bei hypophysären Er- 
krankungen. 

Hinweis auf die Erfolge bei Zwergwuchs, Fettsucht und Migräne, 
entstanden durch Unterfunktion der Hypophyse. (Erscheint ausführlich 
an anderer Stelle.) 


9. Wiütte-Bedburg: Beitrag zur pathologischen Anatomie 
der Schizophrenie. 

Witte berichtet über anatomische Untersuchungen der Hoden von 
Schizophrenen. Er führt aus: bei der Beurteilung von Hodenveränderungen 
können leicht Irrtümer zustande kommen, weil mancherlei Störungen 
sekundärer Natur dieses außerordentlich empfindliche Organ in Mit- 
leidenschaft ziehen. Bei aller Vorsicht, welche durch diesen Umstand 
geboten ist, laßt sich zeigen, daß bei mehr als der Hälfte der Schizophrenen 
Störungen der Hoden bestehen, welche als der Ausdruck einer angeborenen 
Minderwertigkeit dieses Organs angesehen werden müssen. 
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10. Aschaffenburg-Köln: Die postenzephalitische Demenz. 

Die Ablehnung der Annahme einer postenzephalitischen Demenz 
veranlaßt den Vortragenden zu einer Untersuchung, ob diese Ablehnung 
berechtigt ist. Er geht dabei aus von dem Begriff der Demenz als dauernder 
Schädigung einer schon entwickelten Persönlichkeit, deren Haupttypen: 
paralytische — senile — arteriosklerotische — epileptische und schizo- 
phrene Demenz, gekennzeichnetwerden. Die Demenz bei Huntingtonscher 
Chorea, multipler Sklerose und Kohlenoxydvergiftung leiten hinüber 
zu der Demenz nach Schädelverletzungen. Wenn bei dieser auch lokali- 
sierbare Erscheinungen vielfach im Vordergrund stehen, so sind sie doch 
in ihrer Wirkung nicht anders als Demenz zu bezeichnen, zumal die lo- 
kalisierten in der Regel mit Allgemeinerscheinungen verbunden sind. Eine 
Fehlerquelle in der Beurteilung der postenzephalitischen Demenz ist der 
Widerspruch zwischen dem verblödeten Eindruck und der meist sehr viel 
geringeren geistigen Schädigung. Abgesehen von den vielen Beeinträch- 
tigungen der Vorbedingungen der Intelligenz, bespricht der Vortragende 
kurz die Charakterveränderung, die Interesselosigkeit und geistige Leere 
und das völlige Fehlen des Verständnisses für die Bedeutung ihres Leidens 
für den Kranken selbst und für seine Umgebung. Als neue Aufgaben, die 
sich aus dem Problem der Enzephalitisfolgen ergeben, nennt Vortr. die 
Bedeutung des motorischen Apparates für das Seelenleben, die Lokali- 
sation des Defektzustandes und endlich die Bedeutung der Defekte, be- 
sonders der ethischen, für das Leib-Seele-Problem. 

Von der Beantwortung aller dieser Fragen bleibt die Tatsache un- 
berührt, daß sich als Spätfolge der Schlafkrankheit oft ein Zustand von 
Herabminderung der Persönlichkeit entwickelt, die wir nicht anders auf- 
fassen können denn als eine Demenz. 


41. Stertz-Marburg: Katatonie und enzephalitischer Sym- 
ptomen-Komplex. 

Der Vortrag, der sich zu einem kurzen Bericht nicht eignet, erscheint 
in extenso in der Monatsschrift für Psychiatrie und Neurologie. 


42. Hübner-Bonn: Das Schicksal der Kongenital-Luetischen. 

Vortragender hat die Aussichten, welche bez. der Nachkommen- 
schaft solcher Ehen bestehen, in die die Syphilis eingedrungen ist, zu ver- 
folgen gesucht. 

Unter 210 Familien hatten 13,3%, weder Geburten noch Aborte, 
34% nur Totgeburten und Aborte, weitere 34%, kranke und gesunde 
Kinder, 20% nur gesunde Kinder. 

Das Gesetz von der graduellen Abschwächung der Syphilis gilt nur 
mit sehr großen Einschränkungen. ! 

Für die lebend geborenen Kinder sind die ersten 5 Lebensjahre und 
die Pubertätszeit gefährlich. Was die erste Kindheit anlangt, so unter- 
scheidet H. 4 Gruppen, von denen eine sehr viel an Krämpfen Sterbende 
umfaßt. 

In der Pubertät erkrankt ein Teil der syphilitischen Kinder. Es 
handelt sich dabei vielfach um Paralysen, Lues cerebro-spinalis und 
ähnl. Erkrankungen. 
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Späterkrankungen kommen nur vereinzelt vor (in 2% der Fälle). 

Dauernd frei von gröberen Störungen bleiben 34% der Deszendenten. 
Was in einer Statistik nicht zum Ausdruck kommen kann, das sind die 
leichteren passageren Störungen. 

Außerdem gibt es eine Reihe von Krankheiten, deren syphylitische 
Ätiologie bestritten wird. 

Bei den degenerativen Persönlichkeiten muß man besonders vor- 
sichtig sein. H. glaubt, daß neben der Syphilis die krankhafte Anlage 
und mitunter auch noch Milieueinflüsse von Bedeutung sind. (Erschienen 
in der Münch. Med. W. 1925, 72. Jahrg. Nr. 35.) 


13. Raether--Bonn: Neurosenbehandlung nach dem Kriege. 

R. berichtet über 50 Neurosenbehandlungen (nach der von ihm 
modifizierten XKaufmann-Methode), die katamnestisch nachgeprüft werden 
konnten: 34 ärztlich zuerwiesene (,‚Privatfälle‘“‘) wurden restlos in einer 
Sitzung geheilt mit Ausnahme von 4 Tauben, wo die organische Störung 
die psychogene Auflagerung überwog; es wurden somit 88,3%, reine 
Heilungen erzielt (5 Stotterer, 2 Lähmungen, 6 allgemein hysterische 
Beschwerden, 3 Zitterer, 3 Gangstörungen, 2 Aphonien, 2 Kontrakturen, 
4 mit Anfällen, 10 Schwerhörige bzw. Taube). Die Fälle blieben geheilt, 
sogar eine Patientin mit rechtsseitigem Handzittern, das seit 8 Jahren 
bestand und diese veranlaßt hatte, links schreiben zu lernen. — Ferner 
wurden 16 „Unfallneurotiker“‘, meist alte Fälle, mit ähnlichen Störungen, 
£. T. sehr hartnäckig und widerwillig, von ihren funktionellen Störungen 
restlos befreit und genügend lange nachbehandelt, um sie nach Wochen 
als „geheilt und unter 10% erwerbsbeschränkt‘“ an ihre frühere Berufs- 
arbeit entlassen zu können. Von diesen Leiden hat keiner einen ernst- 
lichen Arbeitsversuch gemacht; meist schrieben sie, kaum zu Hause an- 
gekommen, an die zuständigen Berufsgenossenschaften, ihr „Leiden‘‘ habe 
sich nicht nur nicht gebessert, sondern durch die Behandlung verschlimmert. 
Der Rentenkampf wurde weitergeführt, in allen Fällen mit dem Erfolg, 
daß ihnen die Spruchbehörden, „nach dem Eindruck“, den sie in 
den jeweiligen Sitzungen machten, mehr oder weniger hohe Renten weiter- 
gewährten. Alle auf sie verwandte Mühe — zeitweise bedurften sie vor 
der Heilsitzung einer wochenlangen energischen psychischen Vorbereitung 
oder Nachbehandlung nach der Heilung, alles Maßnahmen, die vom Arzt 
selbst mit ausgeführt werden müssen, wenn sie auf den zu Behandelnden 
einen suggestiven Einfluß haben sollen — war vergeblich gewesen, abge- 
sehen von den Kosten. — 

Vortr. ist daher neuerdings dazu übergegangen, die ihm zur Be- 
handlung überwiesenen ‚„Unfallneurotiker‘‘ im Reichardischen Sinne als 
psycho-,‚neurotische Entschädigungsreaktionen“ a limine, ohne Rente 
zu setzen, gestützt auf das Ergebnis einer experimentellen Untersuchung 
nach Löwenstein, wodurch in jedem Falle dargetan werden kann, daß die 
vorgezeigten psychogenen Störungen keinen oder nur geringen Krank- 
heitswert besaßen. Er empfiehlt, diese Behandlung allgemein einzuführen 
und sieht in der konsequenten Einhaltung dieses neuen Wegs im Reichardt- 
Löwensteinschen Sinne die einzige Möglichkeit, die „‚Unfallneurosen‘“ aus 
der Welt zu schaffen und mit der Zeit auch die Spruchbehörden zur Ver- 
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lassung des Rentengedankens zu zwingen, womöglich zu einer neuen Recht- 
sprechung. Zu diesem Zwecke müsse aber die experimentelle Unter- 
suchungstechnik nach Löwenstein Allgemeingut der nervenärztlichen Un- 
fallbegutachtung werden. 


a Herting-Grafenberg: Über M. Jacobis Beziehungen zu 
oethe. 

‚ H. berichtete über die persönlichen, freundschaftlichen Beziehungen 
zwischen Maximilian Jacobi-Siegburg und Goethe, vorwiegend ermittelt 
aus Goethes Werken und Briefen; sie beginnen mit der Fürsorge Goethes 
für den die Universität Jena beziehenden jungen Medizinbeflissenen Max 
Jacobi und enden mit einem Briefe Jacobis vom 5. Mai 1825, in welchem 
dieser in breiter Weise die Entstehung der Anstalt Siegburg und die ihm 
dabei erwachsenen Schwierigkeiten und Arbeiten schilderte, eine kurze 
Beschreibung von Bau und Lage der Anstalt gab und Goethe unter Hin- 
weis auf die vor 30 Jahren von ihm im Goetheschen Hause empfangenen 
„sundlichkeiten seiner steten und unauslöschlichen Dankbarkeit ver- 
sicherte, 


15. Marz-Ahrweiler: Über Erfahrungen bei Behandlung 
der Gehirnarteriosklerose mit Arteriovaccine. 

Ausgehend von einem Überblick über neuere Versuche und Beobach- 
tungen in der Behandlung der Atherosklerose überhaupt bespricht Vortr. 
zunächst die Arbeiten von Cilimbaris, der für die Entstehung der Athero- 
sklerose die Toxine von Darmbakterien verantwortlich macht; es gelang 
ihm nämlich, einen Stamm zu züchten, der die Eigenschaft besitzt, Cho- 
lesterin und Kalk aus dem Nährboden abzuspalten. Sterile Aufschwem- 
Mungen dieser Reinkulturen, subkutan injiziert, verleihen dem Blutserum 
durch Bildung von Antikörpern die Fähigkeit, Cholesterin und Kalk zu 
lösen. Unter den vielen Fällen der verschiedensten Formen atheroskle- 
folischer Erkrankungen, die Cilimbaris mit Erfolg behandelt hat, er- 
scheinen Vortr. 3 besonders charakteristisch: 65—75 Jahre alter Athero- 
sklerotiker mit einseitiger Catarakta senilis, bei der sich unter der Linsen- 
kapsel ein Panzer von Chloresterinkristallen abgelagert hatte; nach 15 
bis 20 Injektionen war jede Spur von Chloresterin verschwunden. Vortr. 
berichtet dann über seine eigenen seit einem Jahr mit Arteriovaccine 
behandelten Fälle. 

Bei allen mit einer einzigen Ausnahme war der Blutdruck schon nach 
2—3 Injektionen herabgesetzt; die Differenzzahlen zwischen anfänglichem 
und Endblutdruck betrugen bei ihm 10—30—50 mm; Cilimbaris sah 

ifferenzen bis 90 mm. Interessant ist die Tatsache, daß der Druck schon 
oft 1 Stunde nach der Injektion um 10— 20 Grad herabgesetzt war. Als 
nächstes ebenso objektives Zeichen ist eine deutliche Abnahme der Rigi- 
ditat der Radialis bemerkenswert. 

Mit der Hebung des Allgemeinbefindens ging ein Nachlassen der 
subjektiven Beschwerden: Kopfschmerzen, Ohrensausen, Schwindel und 

itzegefühle etc. einher. Nachteilige Folgen sah Vortr. nie. Schließlich 
richtet Vortr. noch über einen besonders schönen Erfolg bei einem 
all von schwerer Hirnatherosklerose: 54 Jahre alter Beamter, dessen 
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Leiden vor 5 Jahren mit Kopfschmerzen, Kopfdruck, Schwindelgefühl 
begann; Druck damals 175 mm. Im Laufe der folgenden 4 Jahre ver- 
schiedene anfangs leichtere — verzögert auftretend mit nur geringfügigen 
Ausfallserscheinungen — später schwerere Insulte mit in bunter Reihen- 
folge auftretenden Paresen des Gesichtes, der Sprache, der Extremitäten. 
(Enzephalomalacischer Prozeß). 4 Wochen vor Aufnahme starke psycho- 
motorische Unruhe mit Zorn und Wutausbrüchen, die eine Hauspflege 
bald unmöglich machten. Bisherige Therapie, Aderlässe, Jod, Animasa, 
Telatuten ohne Erfolg. Bei der Aufnahme stärkste motorische Unruhe, 
heißer hochgeröteter Kopf, Druck 230 mm; am ganzen Körper blaue 
Flecken und Hautabschürfungen. Aderlaß von 600 ccm; Druck danach 
200; Unruhe blieb bestehen; Tag und Nacht 1—2 Pfleger nötig. Narkotika 
nur vorübergehend für Stunden wirksam. Nach 14 Tagen 0,3 ccm Vaccine, 
jeden 2.Tag um 0,1 steigend bis 1,0 ccm. Nach der 3. Injektion ruhiger; 
nach der 5. Injektion keine Nachtwache mehr nötig. Bei 1,0 ccm angelangt, 
Pause. 

In der folgenden Woche von neuem beginnende Unruhe, die im 
Verlaufe einer weiteren Woche ihre frühere Stärke erreicht. Abermals 
Injektionen von Arteriovaccine 0,3—1,0 ccm. Der Kranke wurde nach 
und nach ruhiger, psychisch freier, der Gesichtsausdruck klarer, die 
Sprache verständlicher, näßte nicht mehr ein und schlief die ganze Nacht. 
Der Druck sank auf 170 und blieb bestehen. Der Kranke konnte nach 
einigen Wochen in häusliche Pflege entlassen werden. Nach einem Jahr: 
Druck 170 ccm; der Kranke nicht verschlechtert, was nach dem bis- 
herigen progredienten Verlauf anzunehmen gewesen wäre. Vortr. empfiehlt 
die Vaccinetherapie nach Cilimbaris zur Nachprüfung. 


16. Baumann-Essen: Der Ersatz der Lumbalpunktionen 
durch die Cisternenpunktion. 

Genaue Schilderung der Technik der Cisternenpunktion und ihre 
Bedeutung für die Psychiatrie mit Bemerkungen über Druckmessung 
und Druckhöhe. Der Vortrag erscheint in extenso in der Zeitschrift für 
ärztliche Fortbildung. 


17. Moerchen-Wiesbaden (Dietenmühle): Weitere Erfahrungen 
mit degenerierten Frauen höherer Stände. 

Anschließend an seine Veröffentlichung vom Jahre 1910 über „De- 
generierte Frauen höherer Stände“ (2.1.d.g.N.u.Ps. IV./1) be- 
richtet M. über weitere ähnliche Erfahrungen. Rein klinisch-symptomatisch 
betrachtet kann man daran zweifeln, ob es sich bei diesen Frauen um einen 
speziellen Typus dessen handelt, was man hier wohl am besten als ‚„De- 
generativen Schwachsinn‘ bezeichnet. Aber kulturell gesehen stellt 
diese Art abnormer Weiblichkeit doch wohl einen bestimmten Sonder- 
fall dar. Erziehung, Bildung, Milieu lassen die auch sonst uns vertrauten 
„degenerativen‘‘ Symptome eine ganz besondere Ausprägung gewinnen. 
Solche Individuen sind debil bis zu dem Grade der Imbecillität. Das 
kann aber dem nicht sehr Kundigen verborgen bleiben infolge der raff- 
nierten formalen Gewandtheit, die imponierend wirken kann und auch 
geistig viel Höherstehende suggestiv besticht. Diese degenerierten Frauen 
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zeigen meist eine ungeheuerliche Pseudologia phantastica. Aber ihr 
sicheres Auftreten, das oft sehr an das der Hochstapler erinnert, sichert 
ihnen meist den Erfolg, daß das Publikum ihnen mehr Glauben schenkt 
als allen anderen Beteiligten. Schließlich sind solche Frauen gewöhnlich 
in einer geradezu unheimlichen Weise amoralisch, gefühllos und auch 
infantil grausam. Auch hier werden sie oft nicht erkannt. Denn als ge- 
schickte Schauspielerinnen lassen sie alle Register menschlicher Gefühle 
mit raffinierter Berechnung spielen, ohne in Wirklichkeit das Geringste 
zu empfinden. Ihre meist hochentwickelte Fähigkeit zur Erzeugung neu- 
rotischer Symptomkomplexe, also scheinbarer Krankheiten, erklärt 
sich nach der biologischen und psychologischen Auffassung des Vortr. 
aus ihrem instinktiv gefühlten Minderwertigkeitsbewußtsein heraus. 
Das dadurch gesteigerte „Geltungsbedürfnis‘ läßt sie auch Ärzte in er- 
folgreichster Weise durch Schwäche sich untertan machen. Auffallend 
häufig kommt bei diesen Individuen das sogen. hysterische Fieber, 
tatsächliche Temperatursteigerung auf neurotischer Grundlage, vor. Von 
besonders bedenklicher Wirkung auf viele, nicht alle Männer ist die 
haufig infantil-lasterhafte Sexualität solcher Frauen. Sie sind 
unbeschadet ihrer Alters verdorbene Backfische, typische Demivierges 
von geschlechtlich unreifem oder im Grunde frigidem Verhalten. Zuweilen 
Ist auch ihre Affekterregbarkeit lebhaft gesteigert. Doch wiegt im 
ganzen die Fähigkeit, sich da, wo es darauf ankommt, berechnend zu be- 
herrschen, vor. Die Diagnose wird sehr oft irrtümlich auf „Hysterie“ 
gestellt. Damit ist sicher nicht das Wesentliche getroffen | Dieses ist 
In dem stets nachweisbaren Schwachsinn zu suchen, der für den wirklich 
kritischen und geistig (auch formall) überlegenen Beurteiler in dem Augen- 
blick ganz unverkennbar wird, in dem sich die Möglichkeit bietet, die 
Degenerierte sachlich zu „stellen“. Dieser Schwachsinn wird nur deshalb 
80 gefährlich, weil er zunächst meist nicht erkannt wird und weil durch 
Bedingtheiten des kulturellen Milieus solche Schwachsinnige sich Eigen- 
Schaften aneignen können, die ihnen eine geradezu faszinierende Schein- 
bedeutung verleihen können. Wer häufiger mit derartigen Individuen 
zu tun gehabt hat, weiß, in welchem Grade sie gemeingefährlich wer- 
den können. Durch Verleumdungen, Intriguen, Ausspielung des einen 
gegen den andern ihrer Freunde und Angehörigen, durch ihre Fähigkeit, 

änner bis zur sexuellen Hörigkeit zu fesseln, (wobei das Alter merk- 
würdiger Weise zuweilen gar keine Rolle zu spielen scheint), haben solche 

rauen oft ein derartiges Unheil angerichtet, daß es sachlich betrachtet 
viel schlimmer als offene Gewalttätigkeiten u. dgl. hinsichtlich des Be- 
griffes der Gemeingefährlichkeit eingeschätzt werden sollte. Deshalb ist 
es im Interesse der unter solchen Kranken schwer leidenden Familien, 
aber auch nicht selten im Interesse der Öffentlichkeit sehr zu bedauern, 
daß es meist die größten Schwierigkeiten macht, derartige Degenerierte 
unter Vormundschaft zu bringen und in einer Anstalt verwahren zu lassen. 
Dem wirklich Sachverständigen ist die besondere Gefährlichkeit dieses 
Sozusagen „larvierten‘‘ Schwachsinns, der sich mit der bösartigsten Form 
von „moral insanity“ verbindet, empirisch und psychiatrisch-wissen- 
schaftlich wohl bekannt. Aber es ist ungemein schwer, den Behörden, 
ja auch schon den beamteten Ärzten, diese Erkenntnis zu vermitteln, 
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umsomehr als solche Degenerierte meist eine ganze Anzahl von Partei- 
gängern haben, die sich mit fanatischem Eifer für sie einsetzen und selbst 
die tollsten Entgleisungen mit den sie fascinierenden, scheinbar hochwertigen 
Eigenschaften derartiger gefährlicher Frauen zu kompensieren suchen. 


48. Blum-Köln: Über den Stoffausgleich zwischen dem 
Blute und dem zentralen Nervensystem. 

Der Vortrag, der sich zu einem kurzen Referat nicht eignet, erscheint 
demnächst in gekürzter Form in der Münchener med. Wochenschrift. 


49. Wiehl-Düsseldort: Mehr aktive Therapie bei Geistes- 
kranken. 

Vortr. hat, angeregt durch den Vortrag des Direktors Dr. Simon- 
Gütersloh über dieses Thema, die Anstalt Gütersloh aufgesucht und 
berichtet über das, was er da gesehen und welchen Eindruck diese „aktive 
Therapie“ auf ihn gemacht hat. Er sah alle in der praktischen Psychiatrie 
bekannten und üblichen Behandlungsmethoden je nach der Eigenart 
der Kranken angewandt mit dem Ziele, alle schädlichen Reize zu ent- 
fernen und alle Krankheitserscheinungen zum Verschwinden zu bringen, 
die die soziale Brauchbarkeit der Kranken stören könnten. Dabei ist 
ein Hauptarzneimittel, um die soziale Wertigkeit der Kranken zu heben, 
die Beschäftigung, angefangen von Bohnen- und Erbsensortieren bei 
ganz tiefstehenden Kranken bis zu Facharbeiten. Daß diese aktive Therapie 
von Erfolg begleitet ist und auch das geistige Niveau der Kranken hebt, 
geht daraus hervor, daß über 90% des Krankenbestandes beschäftigt 
sind und beinahe alle Kranken einen verhältnismäßig geistig freien und 
frischen Eindruck machen. Vortr. glaubt zwar, daß diese sehr günstigen 
Resultate nur dadurch erreicht wurden, daß die Anstalt sich langsam 
füllte, der Direktor lange Zeit sein eigener Anstaltsarzt war und dadurch 
Gelegenheit hatte, von Anfang an seine Ideen selbst durchzusetzen und 
daß auch jetzt noch die Zahl der Aufnahmen verhältnismäßig gering ist. 
Er spricht aber andererseits die Überzeugung aus, daß auch in anderen 
Anstalten durch Einführung dieser individuellen Behandlungsmethoden 
nur Gutes geschaffen werden könne, daß vor allem die Zahl der Be- 
schäftigten sich dadurch wesentlich steigern lassen und dadurch auch die 
Entlassungsmöglichkeit sich günstiger gestalten werde. Er empfiehlt 
deshalb allen, die von Dr. Simon eingeführte aktive Therapie in Gütersloh 
selbst anzusehen, unterläßt aber nicht, dabei zu bemerken, daß er die 
beinahe völlige Ausschaltung der Bettbehandlung für frisch geistig Er- 
krankte und ihre Beschränkung auf nur körperliche Krankheiten für 
übertrieben und nicht richtig hält. 


20. Linzbach-Düren: Empirische und metaphysische Geistes- 
haltung. 

L. leitet seinen Vortrag ein mit folgender Bemerkung: „Mit dem 
heutigen Vortrag möchte ich eine kleine Ergänzung zu meinem im ver- 
gangenen Jahre an dieser Stelle gehaltenen Vortrag (Psychiatrie und 
Philosophie; Archiv für Psychiatrie B. 71, H. 3/4) bieten, möchte ich 
gewissermaßen die Idee des vorjährigen Vortrags in einigen flüchtigen 
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Strichen und in anderer Beleuchtung verdeutlichen. Ich möchte in der 
unvermeidlich kurzen Frist des jetzigen Vortrages darauf hinweisen, 
daß neben empirischem auch metaphysisches Wollen und Erkennen in 
der Geschichte der Psychiatrie war, sein muß und sein wird, weil empiri- 
sches und metaphysisches Wollen und Erkennen durch die Grund- 
konstitution der Weltsubstanz als Wille bedingt ist.“ 

L. faßt in dem jetzigen Vortrage die Weltsubstanz und alle ihre 
Daseinsformen — also auch den kranken Geist und den Geist des psychiatri- 
schen Forschers — als eine Willenssubstanz auf und erklärt Wahrnehmen 
und Denken — also auch die Wissenschaft — als aus dem Willen geboren 
und vom Willen abhängig. Die Weltsubstanz ist ihm ein Wille, in welchem 
zwei entgegengesetzte Kraftrichtungen miteinander um den Sieg ringen. 
In der immanenten, diesseitig orientierten Richtung sucht der Weltwille 
und damit auch die Besonderung des Weltwillens — das Individuum — 
sich selbst; in der transzendenten, jenseitig orientierten Richtung strebt 
der Weltwille und damit auch das Individuum über sich selbst hinaus 
und nach dem Absoluten hin. Die Weltgeschichte ist der wechselnde 
Sieg der immanenten Kraftrichtung des Weltwillens in Form der Diesseits- 
kulturen und der wechselnde Sieg der transzendenten Kraftrichtung des 
Weltwillens in Form der Jenseitskulturen. Der Weltwille bringt immer 
größere Diesseitskulturen hervor, um nach deren Sterben auf ihrer Grund- 
lage noch höhere Jenseitskulturen schaffen und so allmählich immer mehr 
dem Absoluten sich nähern zu können. Dem Gang der Weltgeschichte, 
d.h. des Weltwillens, folgt nun alles, folgen also auch die Wissenschaften, 
so auch die Psychiatrie und der Geist ihrer Forschung, weil alles eine not- 
wendige Auswirkung der einen Konstitution des Weltwillens ist und 
sich dem Weltwillen nichts widersetzen kann. Ist der Weltwille immanent 
gerichtet, so sind es auch die Wissenschaften; ist er transzendent gerichtet, 
so sind auch die Wissenschaften transzendent gerichtet. Das Mittelalter 
war transzendent, d.h. jenseitig gerichteter Weltwille.. Im Mittelalter 
begann die Psychiatrie, und zwar als Metaphysik und unwissenschaftliche 
Behandlung des kranken Geistes. Die Neuzeit ist immanenter, d. h. dies- 
seitig gerichteter Weltwille. In der Neuzeit ist die empirische Wissen- 
schaft hochentwickeltes Weltwissen, immanent gerichteter Forschungs- 
geist und die Psychiatrie hochentwickeltes, immanent gerichtetes Wollen 
und Erkennen des psychiatrischen Forschers hinsichtlich des kranken 
Geistes. Die Kulturepochen lösen sich ab; auf die immanente, diesseitig 
gerichtete Neuzeit wird wieder eine mehr transzendente, metaphysisch 
orientierte Epoche folgen, in welcher die Wissenschaften — auch die 
Psychiatrie — Metaphysik auf ihren Boden herüberziehen werden. Die 
kommenden metaphysischen Orientierungen werden sich also auf eine 
exakte, hochwissenschaftliche Empirie stützen und daher gegenüber 
der Metaphysik und Transzendenz der Vergangenheit mehr empirisch- 
wissenschaftlichen Geist atmen. Das wird alles geschehen in dem Maße, 
wie die innere Konstitution des Weltwillens von der IJmmanenz zur 
Transzendenz herüberwechselt, welcher Gesetzmäßigkeit des Weltwillens 
auch die Psychiatrie Folge leisten muß. Die empirischen Wissenschaften — 
auch die Psychiatrie — sind in der Tiefe ihrer gegenwärtigen Problem- 
stellungen wieder auf das Metaphysische gestoßen; in den Wissenschaften — 
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auch in der Psychiatrie — macht sich schon jetzt das Bedürfnis nach 
mehr Metaphysik geltend. (Veröffentlichung dieses Vortrages im Archiv 
für Psychiatrie.) 


21. Rülf-Bonn: Psychiatrie und Weltanschauung. 

Die Psychiatrie als die einzige exakte Wissenschaft, welche ihr 
Bearbeitungsfeld in Geist und Materie (Gehirn) zugleich findet, erscheint 
auch besonders berufen, zum Ausbau einer Weltanschauung beizutragen. 
So unerläßlich ferner die Gehirnpathologie für ihre exakte Arbeit ist, 
so wenig kann doch gerade die Psychiatrie sich von ihrem Standpunkte 
aus bei einer materialistischen Weltanschauung beruhigen. Selbst wenn 
wir mit dem Mikroskop bis zum Spiel der Atome oder Elektronen vor- 
dringen könnten, so würden wir damit niemals den normal- oder patho- 
psychischen Vorgang erklären können. Wohl aber können wir z.B. eine 
sog. Haftpsychose oder einen Gouvernantenwahn psychologisch erklären. 
Da sich nun die dualistisch begründeten Weltanschauungen vom philo- 
sophischen Standpunkte aus als unzulänglich erwiesen haben, so bleibt 
nur eine im letzten Grunde psychisch fundierte Weltanschauung übrig. 
Auf welche von den zu diesem Kreise gehörenden Weltanschauungen 
soll der Psychiater zurückgreifen ? Aus welcher könnte er für seine eigenen 
Probleme den meisten Gewinn ziehen, und auf welche führen diese selbst 
zurück? Die auf einem rein intellektuellen Prinzip fußenden Welt- 
anschauungen bieten dem Psychiater deshalb keinen genügenden An- 
haltspunkt, weil er im psychopathologischen Geschehen nirgends den 
Intellekt als den primär erkrankten Bestandteil vorfindet. Damit fallen 
nicht nur jene idealistischen Systeme von Plato bis Hegel für ihn aus, 
sondern auch die Weltanschauungen, welche in psychologierender Wendung, 
die Vorstellung oder gar deren ursprüngliches Element, die Empfindung 
bez. die Wahrnehmung, sei es in psychologischer, sei es in erkenntnis- 
theoretischer Auffassung zum philosophischen Fundament machen. 
Niemals ist eines von diesen in den funktionellen Neurosen oder den 
Psychosen als das primär erkrankte Element nachzuweisen, aus welchem 
das weitere pathopsychische Geschehen zu erklären wäre. Die Welt- 
anschauungen, welche auf den Willen zurückgehen, fallen eo ipso aus, 
da von ihm dasselbe zu sagen ist, im übrigen sich leicht beweisen läßt, 
daß empirisch der Wille ein sekundäres Element ist. Außer Wille und 
Vorstellung finden wir im psychischen Leben nur noch das affektuelle 
Moment (Gefühl) vor, das sich bisher zum Prinzip einer allgemein an- 
erkannten Weltanschauung noch nicht durchgerungen hat, trotzdem die 
affektualistische Seelentheorie viele Anhänger gefunden hat. Vortr. zeigt, 
daß im normal- wie pathopsychischen Geschehen das Gefühl bzw. der 
Aftekt, die sich nicht prinzipiell, sondern nur durch ihre Intensität und 
Verlaufsart ihrer selbst und ihrer psychophysischen Begleit- und Folge- 
erscheinungen unterscheiden, ursprünglich das Primäre ist. Für die 
normalpsychischen Vorgänge ist der stammesgeschichtliche Primat des 
Gefühls sogar pathologisch-anatomisch erweisbar. Dieser Beweis ist 
von Strümpell auf Grund der sog. Dissoziation der Empfindung bei der 
Syringomyelie geführt worden. Durch dieses Phänomen sind wir zu der 
Erkenntnis gelangt, daß die Bahnen für Schmerz und Temperatur in 
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die Vorderhörner des Rückenmarks ziehen, während die Fasern für die 
Tast-, Berührungs- usw. Empfindungen durch die Hinterstränge zum 
Gehirn aufsteigen. Nun ist aber das Rückenmark das stammesgeschicht- 
lich frühere Organ. Mit Recht schließt daraus Strümpell, daß auch die 
psychischen Reaktionen, welche in einer früheren Entwicklungsperiode 
der Organismen durch das Rückenmark allein vermittelt wurden, auch 
als die primären im Seelenleben betrachtet werden müssen. Das sind 
eben Schmerz und Temperatur. Mit gutem Recht betont Strümpell weiter, 
daß der Schmerz ein Gefühl ist — trotz der ihm anhaftenden Empfindungs- 
komponenten, wie wir hinzufügen. Für die Temperaturempfindung er- 
scheint freilich der Beweis Strümpells nicht haltbar. Es gibt noch eine 
Anzahl anderer Beweise für den Primat des Gefühls. Vortr. möchte nur 
den psychophysiologischen bzw. -anatomischen anführen: je geringer 
der Sinnesapparat differenziert, um so mehr ist die durch ihn vermittelte 
Empfindung noch mit subjektiven Gefühlstönen verknüpft. Daher die 
Gegenüberstellung von Geschmack und Geruch als subjektiver sog. niederer 
Sinne einerseits und der hochdifferenzierten Aufnahmeapparate von 
Gesicht und Gehör als objektiver sog. höherer Sinne andererseits. Auch 
die Haut, der unmittelbare Abkömmling des äußeren Keimblatts, gehört 
ja zu den niederen Sinnen und hat nur wenig differenzierte Aufnahme- 
apparate; und so falsch es ist, die auf ein Objekt hinweisende Empfindung 
mit dem einen subjektiven Zustand verratenden Gefühl zu verwechseln, 
eınen so tiefen Sinn hat doch die vulgäre, auch von den Medizinern nicht 
vermiedene Bezeichnung der Hautempfindungen als Gefühl wie des Haut- 
Sinnes im allgemeinen als Gefühlssinnes. Die Gefühle der Lust und Unlust 
waren offenbar die ersten psychischen Reaktionen, mit welchen der noch 
enes differenzierten Nerven- oder Sinnesapparates entbehrende Organis- 
Mus auf die Reize der Außenwelt antwortet. Durch die Empfindungen, 
Wahrnehmungen, Vorstellungen, welche erst später in der Stammes- 
geschichte hinzutreten, setzen sich die Gefühle in Affekte im engeren 
Inne um. Aus den Gefühlen und Affekten entspringen auch die Triebe 
und Wollungen. Die Psychopathologie lehrt uns, daß, wo kein Gefühl, 
auch die Triebe und Strebungen fehlen; man denke an sexuelle Frigidität 
und ethische Defekte. Daß im Gefühl in nuce schon Wille und Vorstellung 
enthalten sind, hat Vortr. an anderer Stelle gezeigt (Das Problem des 
Unbewußten, Archiv f. Psych. u. Nervenkr. Bd. 68, 1923, S. 397 f.). Mit 
Recht hat Bumke im Streit um das Unbewußte auf den Übergang zwischen 
Gefühl und Denken hingewiesen. Wir erleben ja häufig jenes gefühls- 
mäßige bzw. instinktmäßige Wissen, an welchem sich erst nachträglich 
der klare Gedanke entwickelt. — Es läßt sich nun beweisen, daß im ge- 
samten pathopsychischen Geschehen das Gefühl bzw. der Affekt das 
primär Umgewandelte ist. Bei den Psychoneurosen und den sog. funk- 
tionellen Psychosen ist der Nachweis sogar leicht. Die Neurasthenie 
“Piegelt sich auf der psychischen Seite im Schwächegefühl und der ge- 
Steigerten Erregung, die ebenfalls ein Gefühl ist; daher die „reizbare 

„\wäche‘ als Grundsymptom der Neurasthenie. Die hysterische Reaktion 
“Pielt sich ab auf dem Grade der egozentrischen Gefühlseinstellung, welche 
duch den sog. hysterischen Charakter bedingt. Die Affektpsychosen 
Stellen sich schon durch ihren Namen als krankhafte Gefühlsmodifikationen 
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dar. Und daß die paranoischen und paranoiden Erkrankungen nicht 
primäre Erkrankungen des Intellekts bedeuten, ist ebenfalls längst er- 
kannt. Schon daß es — symptomatisch betrachtet — Übergänge vom 
manisch-depressiven Irresein zur Paranoia gibt, weist auf das primär 
Ergriffensein des Affektlebens hin. Mit alledem erscheint aber auch für 
das pathopsychische Geschehen bei den organischen Psychosen der Primat 
des Affekts gesichert. Denn die Seele kann nur nach ihrer bestimmten 
Eigenart, die eben in ihrer Gefühlsgrundlage beruht, reagieren, mag eine 
Gehirnveränderung den ersten Anstoß zur Psychose gegeben haben oder 
nicht. Nur ist im ersteren Falle der Nachweis dadurch erschwert, daß 
das Gehirn, das „Erfolgsorgan‘“ der Psyche, örtlich verschieden aus- 
gebildete Funktionen in sich birgt, die modifizierend auf den Symptomen- 
ablauf wirken. Trotzdem zeigt sich das Vorwalten der affektiven Sphäre 
deutlich. So verläuft z.B. die Schizophrenie, die produktivste aller Geistes- 
krankheiten, bekanntlich sehr häufig unter dem Bilde des manisch- 
depressiven Irreseins oder einer paranoiden Umwandlung. Der Autismus, 
das schizophrene Grundsymptom, beruht auf einer Gefühlsabsperrung. 

Kraepelin hält die Schizophrenie schlechtweg für eine Krankheit des 
Gefühls. Wie häufig bieten uns ferner die senilen Psychosen den manisch- 

depressiven Symptomkomplex. Die Intoxikationspsychosen, Alkohol, 
Morphium usw., tragen die primäre Umwandlung der affektiven Sphäre 
deutlich zur Schau. Bei der progressiven Paralyse zeigen sich im Beginn 
außer neurasthenischen Symptomen häufig ethische Defekte usw. usw. 
So stellen sich die pathopsychischen Abläufe, im ganzen betrachtet, als 
der von der Natur gelieferte indirekte Beweis für den Primat des Gefühls 
auch im normalen Seelenleben dar. Daß ferner in der individuellen Ent- 
wicklung des Menschen zuerst die durch die Lebensfunktionen ausgelösten 
Gefühle auf der psychischen Seite erscheinen und erst später das Vor- 
stellungsleben mit der Übung der Sinnesorgane und der Intellekte er- 
wacht, ist eine triviale Wahrheit. Man hat aber schließlich erkannt, daß 
auch im Volks- und Kulturleben die Gefühle — das Gemütsleben — zuerst 
zum Ausleben gelangen, während erst der weitere Fortschritt von Kultur 
und Zivilisation dem Intellekt zur höchsten Ausbildung verhilft. Die 
religiösen und ästhetischen Gefühle und deren Betätigung am Objekt 
gehen voran, Philosophie und Wissenschaft folgen nach. So notwendig 
dieser Weg ist, so sehr wirkt doch der Intellekt schließlich zersetzend 
auf die Unmittelbarkeit des Gefühls und zerstört damit die psychischen 
Grundlagen für das Leben des Individuums, der Rasse des Volkes und 
darauf der Kultur selbst. Sexuelle Anomalien, Nachlassen der Fort- 
pflanzung, Unfähigkeit der Selbstbehauptung im Kampfe mit jugend- 

lichen, von frischerem Lebensgefühl ‚‚beseelten‘‘, wenn auch unzivilisierten 

Völkern kennzeichnen die Ausgänge der Kulturperioden. Einmal schlägt 

für jedes Volk und jede Kultur die Todesstunde. Wir selbst mögen den 

Höhepunkt schon überschritten haben. Die höchsten Äußerungen in 

Religion, Kunst und Dichtung liegen wohl hinter uns. Wir leben in der 

Periode der Wissenschaft und ihrer Anwendung, der Technik. Brauchen 

wir deshalb pessimistisch zu sein? Der Blick nach Süden zeigt uns, daß 

auf den Trümmern der antiken Kultur sich eine neue erhoben hat. Gibt 

es ein ewiges Rom, so mag es auch ein ewiges Deutschland geben. Der 
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Psychiater aber, der die Geisteskrankheiten, d.h. Gefühlskrankheiten, 
heilt, erscheint auch besonders berufen, den Weg zu weisen, auf welchem 
das gesunde Gefühl wiedererlangt werden kann, auf welchem die Erhaltung 
der Rasse, des Volkes und der Kultur selbst beruht. 


22. Kleefisch-Essen, Franz Sales-Haus: Zeitgemäße Aufgaben 
der Jugendpsychiatrie. 

Die Erforschung und Behandlung der geistigen Störung im Kindes- 
und Jugendalter wird mehr und mehr ein Sondergebiet der Psychiatrie, 
das eine Lebensaufgabe für die Ärzte sein kann, die an Beobachtungs- 
stationen für Jugendliche und an Schwachsinnigen- und Psychopathen- 
Anstalten arbeiten. Zunächst ist die Abgrenzung und Charakterisierung 
typischer Krankheitsbilder der Schwachsinnsformen und Psychopathen- 
typen weiter zu fördern, dann ist die praktische Zusammenarbeit mit 
der Pädagogik und dem Jugendgericht, den öffentlichen und kirchlichen 
Fürsorgeeinrichtungen zu pflegen und die psychiatrische Denkweise in 
diesen Kreisen zu vertiefen. Da die Lehrerbildung zurzeit im Vordergrund 
steht, muß die Psychiatrie besorgt sein, auf dem Kulturgebiet der Er- 
ziehung weitgehenden geistigen Einfluß zu gewinnen, indem sie an den 
pädagogischen Akademien besondere Lehrstühle oder Lehraufträge für 
die ärztlich-pädagogischen Grenzfragen fordert. 


Zur 100. Generalversammlung des Vereins, deren Abhaltung an 
Stelle des fünfzigjährigen Stiftungsfestes (1917) besonders feierlich ge- 
plant war, hatten sich die Mitglieder in sehr großer Zahl eingefunden, 
auch waren viele Gäste zugegen. 

Das Festessen im Hotel Königshof ist unter sehr starker Beteiligung, 
auch von seiten der Damen, und bei bester Stimmung verlaufen. 

Den Schluß der Tagung machte ein in liebenswürdiger Weise von 
der Stadt gebotenes Frühstück, zu welchem die zur Generalversammlung 
Anwesenden wohl vollzählig erschienen waren. 


(Auf Grund von Selbstberichten der Vortragenden zusammen- 
gestellt.) Umpfenbach. 
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Kleinere Mitteilungen. 


Wegen langjähriger widerrechtlicher Zurückhaltung in 

öffentlichen Irrenanstalten erhebt ein gegenwärtig im 57. Lebens- 
jahr stehender Mann mit akademischer Bildung lebhafte Beschwerde 
gegen die Irrenärzte und den Staat. Der Betreflende hat seinerzeit zwar 
selbst um Aufnahme in der Anstalt nachgesucht, behauptet aber, nicht 
gewußt zu haben, daß es sich um eine Anstalt für Geisteskranke gehandelt 
habe. Er litt an heftigen Erregungszuständen und mußte deshalb aus 
einem offenen in ein geschlossenes Haus gebracht werden. Regelmäßig 
hatte er Besuch von seinen Verwandten, von denen einer ihm als Pfleger 
für seine Vermögensangelegenheiten gerichtlich bestellt wurde._ Nach 
jahrelanger großer Unruhe trat Beruhigung ein. Da er nun zielbewußt 
aus der Anstalt fortdrängte, wurde vor Jahren das Entmündigungsver- 
fahren gegen ihn eingeleitet, dessen Ergebnis die Entmündigung wegen 
Geisteskrankheit war. Hiergegen legte der Kranke Berufung ein. Er 
beschwerte sich auch andauernd über schlechte Behandlung und Zurück- 
haltung in den Anstalten. Da er tatsächlich ruhiger geworden war, wurde 
die Entmündigung alsdann aufgehoben, wenngleich das Urteil der höheren 
Instanz zum Ausdruck brachte, daß psychische Krankheit noch: vorliege; 
es sei aber kein Bedenken vorhanden, daß der im Ruhestand befindliche 
und damals unverheiratete Kranke seine damals verhältnismäßig einfachen 
eignen Angelegenheiten besorgen könne. Diesem hatte man auch gestattet, 
sich ziemlich frei in und außerhalb der Anstalt zu bewegen. Nach Aufhebung 
der Entmündigung bestand die Anstaltsdirektion darauf, daß er die An- 
stalt verließ. Der gebesserte Patient war vertretungsweise zur Zufrieden- 
heit beruflich tätig und heiratete. Anstellung im Staatsdienst wurde ihm 
nicht bewilligt. 

Dieser Herr war irrenärztlich auf seinen geistigen Gesundheitszustand 
zu untersuchen, weil er sich um Übernahme eines sehr verantwortungs- 
vollen öffentlichen Amts beworben hatte, bei dem er nicht nur die eignen, 
sondern wichtige Angelegenheiten anderer zu besorgen hätte. Er selbst 
erzählte dem Sinne nach folgendes: Lange lag ich auf dem Krankenlager, 
grübelnd, vor mich hinbrütend. Als ich immer genauer denselben Punkt 
meiner Bettdecke beobachtete, entdeckte ich einen zarten Schein um diesen 
Punkt herum, der sich bewegte und Gestalt annahm. Lange lauschte 
ich, da vernahm ich Geräusche, Worte, Sätze. Aus dem Innern von Gegen- 
ständen heraus erklangen Töne, Musik. Ich hörte meine heimlichsten 
Gedanken aussprechen. Auch andere sprachen; über mich sprach man, 
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ganze Geschichten wurden erzählt. Wer sprach, das erkannte ich; bald 
war es die Stimme des Arztes, bald hörte ich meines längst verstorbenen 
Vaters Stimme. Allmählich wurde es mir klar: was ich sah, waren Gase, 
die lebten. Diese lebenden Gase sind Geister. Ich trat in Beziehung mit 
diesen Geistern, mit längst abgeschiedenen Wesen. Fürwahr durch Geistes 
Kraft.und Mund ward mir jetzt manch Geheimnis kund. Die Geisterwelt . 
ist nicht verschlossen, mein Sinn war zu, wie es der anderer noch ist. 
Was lange Zeit vor uns Wirkende gedacht, erforscht, gefunden haben, 
es ruht also nicht mehr mit ihnen schweigend im Grab, es kann in Ver- 
bindung gebracht werden mit unserm, der Lebenden Denken. Und so 
sind auch unsere Pläne, unser Wissen und Glauben für die Enkel und 
Urenkel nicht verloren, denn unser geistiges Leben wird nicht sterben. 
Unsterblich ist unsere Seele, erhaben über den Raum, über die Zeit. — 
Mit den Ärzten der Anstalten, in denen ich viele Jahre war, hatte ich man- 
chen Kampf. Weil ich über üble Luft in ihren Anstalten klagte, waren 
sie mir feindlich, auch deshalb, weil ich mich über die giftigen Gase be- 
schwerte, die die Kranken dahinrafften — während der Kriegszeit in 
unnatürlich großer Zahl —, weil ich die Nahrung verweigerte, was wegen 
der Gase geschah, die von den Leichen auf die Nahrungsmittel über- 
gingen. ‚Für verrückt erklärten mich die Ärzte wegen solcher Reden, und 
die Pfleger, die mich mit den üblen Gasen „verdreckten‘“‘, wurden von ihnen 
in Schutz genommen. Ich konnte nicht anders als mir mit Fußtritten helfen; 
wenn man mir vergiftete Nahrung einflößen wollte, die mich ja beseitigen 
sollte. Der Aufenthalt in unsern Zimmern, deren Luft mit Gasen durchsetzt 
war, war fürchterlich. An Gegenständen, die im Dunkeln gestanden hatten 
oder die staubig waren, waren die lebenden Gase am deutlichsten sichtbar. 
Die Gase rochen schrecklich. Ihres schlechten Geruchs wegen wollte ich 
die Fenster offenhalten — natürlich auch im Winter und bei Nacht. Da 
die Pfleger die Fenster immer wieder schließen wollten, begegnete ich 
ihnen mit Gewalt. Ganz deutlich hörte ich auch aus dem Waschwasser 
Stimmen sprechen. — Die Ärzte nennen dies Sinnestäuschungen und 
behaupten, wer Stimmen höre, sei geisteskrank. Deshalb ist aber nie- 
mand geisteskrank. Die Anstaltsärzte irren und begehen ein großes Un- 
recht, wenn sie solche Leute in den Anstalten zurückhalten. Eine Re- 
form des Irrenrechts ist unaufschiebbar. In die Aufsichtsbehörde 
über die Irrenanstalten gehört ein Mann, der wie ich die großen MiBstände 
in diesen Anstalten kennengelernt hat. Mir verdankt man die Entdeckung, 
daß sogenannte Halluzinanten nicht krank sind, daß sie Geister wahr- 
nehmen, die der Wissenschaft offenbar noch nicht bekannt sind. Meine 
Entdeckung wird Licht, in das Dunkel der psychiatrischen Wissenschaft 
bringen: Für die Beurteilung dieser Dinge sind überhaupt die Psychiater 
nicht zuständig, sondern nur Naturwissenschaftler und Philosophen. 
Philosophie, Medizin, Juristerei und Theologie, kurz alle Wissenschaften 
werden von meiner Erkenntnis den größten Vorteil haben. Ein Irrtum 
meinerseits ist um so weniger möglich, als bei mir übereinstimmende 
Wahrnehmungen auf 3 Sinnesgebieten: Gesicht, Gehör, Gefühl statt- 
fanden. — Als Buße für meine Zurückhaltung in den Anstalten ver- 
lange ich vom Staat eine ansehnliche Entschädigungssumme. Nicht 
für mich will ich diese "verwenden, nein zur Weiterergründung meiner 
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Beobachtungen. Physiker und Chemiker müssen heran, die das Wesen 
der neuen Erkenntnis erst richtig erschließen. Aber das furchtbare Un- 
recht, das ich durch die falschen Gutachten, durch die verbrecherische 
Zurückhaltung und mannigfache Mißhandlung erfahren habe, muß ge- 
sühnt und gerächt werden. — — — 

Der Kranke, der im Sinne seiner Wahnvorstellungen logisch denkt 
und sich für das Problem der Geisterexistenz lebhaft interessiert, hat 
sich in den letzten Jahren mit okkultistischen und spiritistischen Schriften 
beschäftigt. — Der Vortrag eines Okkultisten, der kürzlich stattfand, 
brachte ähnliches vom Geisterleben, wie es der Kranke mitteilte. Redner 
berichtete nur weniger von eignen Erlebnissen als von den Wahrneh- 
mungen, die andere gemacht hätten, an deren Realität er selbst nicht 
zweifelte. Der Od, sagte er, umgibt den Körper als Astralleib. Jederzeit 
kann er sich von ihm lösen und konnte dann z. B., ohne an die Zeit ge- 
bunden zu sein, vom Körper des im Krieg in Galizien Gefallenen sofort 
zu den Eltern nach Breslau eilen und diesen des Sohnes Tod verkünden; 
ehe die Nachricht hiervon auf natürlichem Wege in die Heimat gelangt 
sein konnte, wußten die Eltern angeblich von dem Verlust. — Teilnehmer 
an spiritistischen Sitzungen sahen, wenn ein Medium die Geister be- 
schwor, diese als phosphoreszierende Gebilde im Zimmer herum irrlich- 
terlieren, erblickten Lichterscheinungen am Haupt des Mediums, sahen 
bald hier, bald dort im Zimmer eine Hand, einen Teil eines Armes, vom 
Medium ausgehende arm- und fußähnliche Gebilde (Pseudopodien), die 
sie anfühlen konnten und als weich und gallertig bezeichnen. Ein Taschen- 
tuch sah man auf unerklärliche Weise vom Boden auf den Tisch schweben, 
eine im Zimmer stehende Glocke wurde von unsichtbarer Hand geläutet 
und dann auf den Boden geworfen. Auf der im Zimmer befindlichen 
Schreibmaschine wurde getippt, meist waren es Buchstabenaneinander- 
reihungen, die man nicht verstand. Auf hingelegte Zettel wurde von 
Verstorbenen geschrieben. Auf Fragen eines Teilnehmers antworteten 
Verstorbene durch Klopfen, dessen Ursprung nicht festzustellen war; 
einmal klopfen bedeutete ja, zweimal nein usw. Die spiritistischen Sitzun- 
gen fanden im halbdunkeln oder nur durch schwaches, auch rotes Licht 
erleuchteten Zimmer statt. Während der Sitzungen bildeten die Teil- 
nehmer eine Kette, hielten sich an den Händen oder berührten sich we- 
nigstens andauernd. Füße und Hände des Mediums wurden beaufsichtigt, 
auch gehalten. Die Teilnehmer mußten ununterbrochen sprechen, eventuell 
ganz sinnloses Zeug, oder singen. Es mag unerörtert bleiben, wieviel 
von alledem auf Halluzinationen, Illusionen, phantastischer Einbildung, 
Suggestion, Hypnose oder Autohypnose bzw. auf bewußter Täuschung 
beruht. 

Unser Kranker, der auch an und in seinem eignen Kopf eine Katze 
sah, der ein Brennen an der Haut verspürte, wenn ihn die Geister irgendwo 
berührten, der leuchtende und sich bewegende Erscheinungen erblickte 
und die Geister reden hörte, hat alle von ihm angegebenen Wahrnehmun- 
gen tatsächlich gehabt. Er muß sie für Wirklichkeit halten, namentlich 
wenn sie auf verschiedenen Sinnesgebieten übereinstimmten, worauf er 
achtete. Zur Zeit der Beobachtung war der Betreffende ruhig und be- 
sonnen. Er kam nicht sofort mit seinen Sinnestäuschungen heraus, dann 
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schilderte er sie im Zusammenhang und ist felsenfest davon überzeugt, 
daß sie eben von Geistern herrühren. Er verarbeitet seine Beobachtungen, 
er steht unter dem Einfluß von Wahnideen, insbesondere Verfolgungs- 
ideen. Jede Einsicht, daß er psychisch krank gewesen sei oder noch sei, 
fehlt ihm. Er ist davon durchdrungen, daß ihm in den angesehenen, 
einwandfreien Anstalten, in denen er viele Jahre untergebracht war, 
großes Unrecht geschehen sei, nicht nur ihm, auch anderen. Die anti- 
psychiatrische Literatur, wie er sie nennt, hat er gelesen, sogar in den 
psychiatrischen Lehrbüchern hat er sich zu orientieren versucht. Das, 
was er in den Schriften über Okkultismus und Spiritismus gefunden hat, 
bringt er in Zusammenhang mit seinen Wahrnehmungen und Ausdeu- 
tungen. Sein Wahn ist systematisiert. Trotz seiner Krankheit hat er 
sich während der letzten Jahre beschäftigen können, hat Vertretungen 
übernommen und wird hinsichtlich seiner Tätigkeit gelobt. Daß dieser 
Kranke aber für ein verantwortungsvolles öffentliches Amt geeignet sei, 
bei dem er die wichtigsten Angelegenheiten anderer zu besorgen hätte, 
das konnte angesichts vollständigen Mangels an Krankheitseinsicht und 
Fortbestehens seiner Sinnestäuschungen und durchgearbeiteten Wahnideen, 
trotz aufrichtiger Teilnahme am Geschick des Kranken, nicht empfohlen 
werden. Freilich ist voraussichtlich durch diese Ablehnung ein charak- 
teristischerweise wiederum geisteskranker Gegner in seiner Feindschaft 
gegen uns Psychiater bestärkt worden. — 

Zur Krankengeschichte sei noch erwähnt, daß der Patient von Ju- 
gend auf nervös war, von Hause aus intellektuell sehr gut begabt ist 
und daß sein Leiden vor mehr als 20 Jahren mit Zwangsvorstellungen, ins- 
besondere Berührungsfurcht einsetzte. Die Schriftsätze des Kranken 
sind langatmig, eintönig und von querulatorischem Gepräge. G. I. 


Auf Grund langjähriger Erfahrungen im Seidenbau hat Ober- 
regierungssekretär Teubel-Groß-Schweidnitz bei Löbau i. S. angeregt, 
Seidenraupenzucht in den Irrenanstalten einzuführen und hierüber 
folgende Notiz zur Verfügung gestellt: 

Der Seidenbau ist nicht etwa eine Erscheinung der Neuzeit, unsere 
Vorfahren haben sich mit ihm bereits beschäftigt, sodaß von einem 
Industriezweig zu damaliger Zeit gesprochen werden kann. Der für uns 
siegreich verlaufene Krieg von 1870/71 war wohl die Ursache, daß im 
deutschen Seidenbau ein Rückgang, ja sogar ein Stillstand eintrat, weil 
Frankreich durch Verträge verpflichtet wurde, seine in Deutschland 
begehrte Seide nunmehr in großem Umfange dem Sieger zur Verfügung 
zu stellen. Im Wechsel der Zeit ist der deutsche Seidenbau wieder zu 
hoher Blüte gekommen, u. a. haben sich auch viele Kriegsbeschädigte, 
die an der Ausübung ihres eigentlichen Berufs behindert sind, diesem 
Erwerbszweig zuwenden müssen. 

In der Erkenntnis, daß der deutsche Seidenbau noch viel weit- 
gehenderer Verbreitung bedarf und vor allem auch lohnend ist, sollte 
man in größerem Maßstabe versuchen, in den Heil- und Pflegeanstaltea 
für Geisteskranke Seide zu bauen. Zweifellos werden sich gerade hier 
zuverlässige Kranke finden, die Neigung für die ungefährliche und doch 
befriedigende Arbeit zeigen. Sie hätten das tägliche Füttern der Tiere 
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und die unerläßliche Reinigung ihrer Lagerstätten zu besorgen. Als Auf- 
sichtsorgane werden Gartenmeister, Gartengehilfen, Baumwarte und 
Pflegepersonal in Betracht kommen. Die Arbeiten müssen selbstverständ- 
lich in sehr exakter Weise besorgt werden. 

Wenn wir Seide bauen wollen, ist es nötig, vorerst für Nahrung 
der Raupen zu sorgen. Dies geschieht durch Anbau des Maulbeerstrauches 
(Morus alba), eventuell in Hecken. Die Nahrung der Tiere muß stets frisch 
und dabei trocken sein. Zur Unterbringung der Raupen eignen sich helle, 
luftige Keller- oder Bodenräume. In diesen Räumen sind Stellagen 
(Horden), die aus Kistenbrettern und Pfählen hergerichtet werden können, 
aufzustellen und wegen unbedingt notwendiger Sauberkeit mit Papier 
zu überdecken. Die erforderliche Anzahl Eier liefert Ingenieur Nicolai- 
Leipzig, der eine Hochzucht nach wissenschaftlichen Grundsätzen treibt, 
auch die Raupeneier auf Krankheitserreger untersucht. Werden nur 
geprüfte Eier verwendet, so besteht begründete Hoffnung auf beste 
Resultate. 

Zweckmäßig ist eine Unterbringung der Eier in Pappkartons, die 
dann nach dem Ausbrütungsraum zu bringen sind. Nach 8—10 Tagen, 
vom Tage der Ausbrütung an gerechnet, beginnt das Auskriechen der 
Raupen. Die jungen Tiere werden dann mit dem Laub, das vorher bereit- 
gelegt war, auf die Horden gebracht. Nunmehr beginnt die Fütterung 
der Raupen, und zwar dreimal am Tage. Die Reinigung der Horden ist 
mindestens aller 2 Tage vorzunehmen. 

Etwa 32 Tage nach dem Ausschlüpfen aus dem Ei beginnt die letzte 
Häutung, nach der das Einpuppen der Raupe, sobald sie ihren Platz an 
dem für diesen Zweck aufgesteckten Besenreisig gefunden hat, beginnt. 
Nun erfolgt das Einspinnen. Nach 4—6 Tagen verstummt das hörbare 
Geräusch. Trotzdem lebt die Raupe weiter. Würde die Raupe nach 
18 Stunden nicht getötet werden, so würde sich ein Schmetterling bilden, 
der sich durch die Seide hindurchfrißt und so ins Freie gelangt. Der Seiden- 
wickel, genannt Kokon, ist fertiggestellt. — 

Erwähnt sei noch, daß ein Kokon 2800—3600 m Seide enthält und 
3—4 Faden einen Spinnfaden ergeben. 

Näheres ist in den einschlägigen Lehrbüchern und Fachzeitschriften 
zu ersehen. — l 


Eine Kennerin der Seidenraupenzucht: Fräulein /lse Seebe hat noch 
folgende Anmerkungen zur Verfügung gestellt. 

Die Temperatur bei der Aufzucht der Seidenraupen darf nicht unter 
16°C. sein. 

Spinnen und Ameisen fressen die Raupen auf. 

Das Rauchen muß unterbleiben. 

In Ruten spinnen die Raupen sehr gern. 

Die feinen Gespinst-Fäden, in denen die Kokons hängen, ist die 
beste Seide und muß sehr vorsichtig abgemacht werden (Florettseide). 

Im grellen Licht spinnen die Raupen nicht gern. 


Anmerkung des Herausgebers: Schon vor langer Zeit sind 
z. B. von Friedrich dem Großen großzügige Versuche gemacht worden, 
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die Seidenraupenzucht in Deutschland einzuführen, sind aber an den 
Arbeitslöhnen gescheitert. Vielleicht werden gerade in den Irrenanstalten 
angesichts der Billigkeit der Arbeitskräfte Erfolge erzielt. In Sachsen 
wurden hier — angeblich in Nachahmung Spaniens — vor 80 Jahren 
Versuche gemacht. 


‚Die Artikel: Über Schwestern- und Pflegereinrichtung im 
Freistaat Sachsen von D. Joh. Naumann und Rektor P. Naumann 
sowie Über ärztliche Ausbildung der Schwestern von Medizinal- 
rat Dr. Sagel, welche im 81. Bd. der Allg. Zeitschrift für Psychiatrie er- 
schienen sind, sind in verbesserter 2. Auflage gedruckt worden. Mit- 
glieder des Deutschen Vereins für Psychiatrie wie andere Interessenten 
können ein Exemplar dieses Heftes durch Anforderung beim staatlichen 
Schwesternhaus in Arnsdorf (Bez. Dresden) — soweit der Vorrat reicht — 
kostenlos entnehmen. 


Der 3. internationale Kongreß für Individualpsychologie 
findet vom 26. bis 29. September d. J. in Düsseldorf statt. Anmeldungen 
sind an Dr. Max Reiß, Dortmund, Friedensstr. 60 zu richten. 


Die sozialhygienische Akademie in Düsseldorf veranstaltet in der 
Zeit vom 5. bis 10. Juli 1926 einen Lehrgang über Alkoholismus 
und seine Bekämpfung, vom 12. bis 17. Juli einen Lehrgang über 
Vererbung und soziale Hygiene. Kursgeld je 50 M. Anmeldung 
an das Sekretariat der sozialhygienischen Akademie Düsseldorf, städti- 
sche Krankenanstalten, Bau I. 


Die diesjährige Versammlung der Gesellschaft Deutscher 
Nervenärzte findet vom 24. bis 26. September d. J. in Düsseldorf 
statt. Referatenthema: Die Pathogenese des epileptischen Krampf- 
anfalls. Referenten: Förster: einleitender Überblick, Klinik und The- 
rapie. ‚Spielmeyer: pathologische Anatomie. Trendelenburg: Physiologie. 
Georgi: Humoralpathologie. Wuth: Stoffwechselpathologie. 

Anmeldungen von Vorträgen bis 15.6. an Dr. K. Mendel, Berlin W, 
Augsburger Straße 43. 


Der Ostdeutsche Verein für Psychiatrie und die frühere 
Psychiatrisch-neurologische Vereinigung in Breslau haben 
Sich zu’ einer Vereinigung Südostdeutscher Neurologen und 
Psychiater zusammengeschlossen. 


e—a m nn 
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Personalnachrichten. 





Nekrolog Umpfenbach: Am 15. Mai 1926 starb zu Boppard nach 
schwerem Leiden der Sanitätsrat Dr. Friedrich Umpfenbach, welche 
am 4. April 1924 durch seine Pensionierung aus dem Dienst der Prov- 
Heil- und Pflegeanstalt Bonn ausgeschieden war. Mit Umpfenbach ist 
eine in weiten Kreisen der Rheinprovinz bekannte und geschätzte Per- 
sönlichkeit dahingegangen. 

Geboren am 4. April 1856 zu Frankfurt a. O., war er 40 Jahre lang 
als Psychiater tätig. Im Jahre 1884 trat er als Assistenzarzt der Ander- 
nacher Anstalt in den Dienst der rheinischen Provinzialverwaltung, aM 
21. März 1891 wurde er als II. Arzt an die Heil- und Pflegeanstalt zu Bonn 
versetzt und am 1. April 1897 zum Oberarzt dieser Anstalt ernannt, at 
welcher er bis zuletzt gleichzeitig die Geschäfte des stellvertretenden 
Direktors mit unermüdlicher Pflichttreue in vorbildlicher Weise geführt 
hat. Der Allgemeinen Zeitschrift für Psychiatrie stand Umpfenbach 
als langjähriger Schriftführer des psychiatrischen Vereins der Rhein- 
provinz und als Mitbearbeiter des Referatenteils dieser Zeitschrift nahe. 

Mit Umpfenbach ist ein Mann dahingegangen, dem das Wohl seine! 
Kranken über alles ging; er sorgte wie ein Vater für seine Patienten, 
deren Vertrauen, Liebe und Anhänglichkeit er in seltenem Maße besaß. 
Auch über die Anstalt hinaus verfolgte er mit großem Interesse das G°- 
schick seiner entlassenen Pflegebefohlenen und so manchem hat er IM 
Stillen Hilfe und Beistand geleistet, damit er nach überstandener Krank- 
heit wieder Mut und Kraft zu neuem Dasein fände. 

Das Andenken dieses wirklich guten, edlen und treuen Mannes 


wird unvergessen bleiben! Wir werden es stets in Ehren halten. 
A. Westphal. 


Verstorben: 
Geh. San.-Rat Dr. Albrecht Erlenmeyer, Bendorf a. Rh., 
Dr. Maz Howald, Professor für gerichtliche Medizin an der Univers! 
Bern, 

Sanitätsrat Dr. Marcus, Eckersberg bei Stettin, 
Hofrat Dr. Julius Kratier, Professor der gerichtl. Medizin in Graz, 
Nervenarzt Dr. Franz Ziehl, Lübeck. 

Endlich wird berichtet, daß der um die Erbauung der Pommersche" 
Provinzialheilanstalten hochverdiente frühere Landesbaurat Geh. Rê! 
Drews-Stettin verstorben ist. 


tat 


Prof. Dr. Gustav Aschaffenburg-Köln feierte am Pfingstsonntag dent 
23. Mai 1926 seinen 60. Geburtstag. Es wurde ihm zu diesem Tage e'm? 
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große Reihe von Ehrungen zuteil. Die juristische Fakultät der Uni- 
versität Heidelberg verlieh ihm den Dr. jur. h. c. Die Heidelberger Pro- 
fessoren Graf zu Dohna und von Lilienthal veranstalteten eine Festschrift 
im Rahmen der „Monatsschrift für Kriminalpsychologie und Strafrechts- 
reform“. Prof. Kurt Schneider widmete dem Jubilar die zu diesem Tage 
erschienene 2. Auflage seiner Studien über Persönlichkeit und Schicksal 
eingeschriebener Prostituierter. 


Seinen 70. Geburtstag feierte Professor Dr. Siegmund Freud und wurde 
zum Ehrenbürger der Stadt Wien ernannt. 


Sein 40jähriges Dienstjubiläum feierte Sanitätsrat Dr. Cle- 
mens Neißer-Bunzlau. 


Ramon y Cajal wurde in Madrid im Park Buen Retiro ein prachtvolles 
Denkmal errichtet; auch wurde er zum korrespond. Mitglied der 
Wiener Akademie der Wissenschaften gewählt. 


Versetzt wurden: 

Oberarzt Dr. Kost, Treptow a. Rega, als leitender Arzt an die Pflege- 
anstalt Waldbreitbach (Kr. Neuwied), 

Dr. Wilhelm Korte von Deggendorf nach Mainkofen, 

Dr. Paul Reiß von Mainkofen nach Deggendorf, 

Hilfsarzt Dr. Hannibal Bornebusch von Deggendorf als Anstaltsarzt nach 
Mainkofen. 

Dr. Emanuel Scheiber, Direktor der Kreis-Heil- und Pflegeanstalt Main- 
kofen, ist als Nachfolger des Obermedizinalrats Dr. Erich Kundt 
zum Direktor der beiden niederbayrischen Kreisanstalten mit dem 
Dienstsitz in Deggendorf ernannt worden. 

Professor Dr. Seelert wurde zum ärztlichen Direktor der städtischen Irren- 
heilanstalt Berlin-Buch erwählt. 

Dr. Rudolf Thiele habilitierte sich für Neurologie und Psychiatrie 
an der Universität Berlin und 


Dr. Georg Hermann für Psychiatrie und Neurologie an der deutschen 
Universität zu Prag. 


Ernannt wurden ferner: 
Direktor Dr. Fischer-Sachsenberg, sowie 
Direktor Dr. Rust-Lewenberg b. Schwerin zu Obermedizinalräten und 
Oberarzt Dr. Schmidi-Sachsenberg zum Medizinalrat. 


Anmerkung: Der Bericht der Allgem. Zeitschrift für Psychiatrie 
über die im Jahre 1923 erschienene psychiatrische Literatur wird dem- 
nächst, der Bericht über 1924 Anfang 1927 ausgegeben werden. Der 
Bericht über die Fachliteratur des Jahres 1925 soll im Frühjahr des 
Jahres 4927 erscheinen. 
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Es wird, wie schon auf dem Umschlag vermerkt, gebeten, Bücher 
und Sonderabzüge aus der Fachliteratur und namentlich auch Anstalts 
jahresberichte zur Besprechung im Literaturbericht an Medizinalrat Dr. 
Helmut: Müller in Leipzig O. 39, Anstalt Dösen zu senden. 


- en ? P pa 
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bericht gewünscht würd, an Medizinairat Dr. Helmut Müller in 
Leipzig O 39, Anstalt Dësen, rinzuseuden, 

Die Herren Mitarbeiter erhalten für Origfnalbeiträge M. 24.— Honorar 
für den Druekbogen uad 25 Souderdrucke. kostenlos; Vereins- und Fer- 
sanonlangsberichte, von denen dem Generafterichterstatter 25, den einzelnen 
Jieferenten Je 12 Sonderdruchke kostenlos gelieferl werden, werden nicht 
honoriert. Für eine weitere Zahl von Sonderdrucken werden die Selbst- 
kusten berechnet. 


Beiträge zur Geschichte der Rheinischen Privat- 


Irren-Anstalten und ihrer Gründer 
nebst Bemerkungen über die vier ältesten Deutschen Privat- 
Irren-Anstalten außerhalb der Rheinlande. 


Von 
Dr. Albrecht Erlenmeyer, Geheimem Sanitätsrat in Bendorf bei Koblenz. 


In dem linksrheinischen Ländergebiet, das 1815 an Preußen fiel, 
war vor der französischen Fremdherrschaft für eine nur einigermaßen 
geeignete und ausreichende Unterbringung von Geisteskranken nicht 


allzuviel geschehen. 

Zwar sind bis ins frühe Mittelalter hinein in den Klöstern, Hospitälern, 
Kranken- und Siechenhäusern der großen Städte vereinzelt Irre, Besessene, 
Infirmi, Tolle und welche Namen man ihnen sonst noch beigelegt haben 
mag, untergebracht, richtiger gesagt eingesperrt worden, von einer irgend 
wie liebevollen Fürsorge und räumlich ausreichenden Pflege ist dabei 
aber keine Rede gewesen. Erst in der Zeit, die kaum 100 Jahre vor der 
Gegenwart liegt, hat sich darin ein Wandel eingestellt und es ist kein 
Geringerer gewesen als Napoleon, der sofort nach der Okkupation 
des linksrheinischen Gebietes Dekrete erlassen hat, die ein nicht geringes 
Interesse für die Geisteskranken bekunden. Im Jahre 1804 überwies er 
der Stadt Aachen!) das 1802 aufgehobene Annunziatenkloster zur Er- 
richtung eines Korrektionshauses, aber zugleich als ‚„Verpflegungsanstalt 
für arme Wahnsinnige‘“, deren männliche und weibliche Insassen der 
städtischen Pflege anheimfielen. In Koblenz 2) ordnete er durch Dekret 
vom 9. Vendemiaire XIII (1. Oktober 1804) an, daß die Gebäude des 
ehemaligen Franziskanerklosters in der Kastorgasse nebst Zubehör ver- 
wendet werden sollen zur Errichtung „d’un hospital pour les malades et 
à un Lieu de reclusion pour les insens&s‘“. Er schuf hier also eine 
Irrenbewahrstätte oder ein Isolierhaus für Geisteskranke in Verbindung 
mit dem Hospital. Die Hospitalverwaltung reichte am 16. Mai 1805 dem 
Präfekten Alexander Lameth ihren Plan und Kostenanschlag ein, in dem 
sie eine Wohnung für den Pförtner, 28 Betten für Kranke und 4 Räume 


1) Dr. Otto Vossen, Das Irrenwesen in Aachen. Festschrift zur 72. 
Versammlung Deutscher Naturforscher u. Ärzte in Aachen 1900. 
2) Jos. Mündenich, Das Hospital zu Koblenz. Festschrift 1905, S. 60. 
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für die Geisteskranken in Aussicht nahm. Der Präfekt ging aber in seinem 
Ausführungsbefehl vom 2. Juli 1805 darüber hinaus und das Kaiserliche 
Dekret vom 13. November 1805 tat dasselbe. Es wurden geschaffen zu 
ebener Erde ein abgeschlossener Saal für Irrsinnige, im I. Stock ein Saal 
und mehrere Zimmer und Stuben für die Wahnsinnigen. In einem Seiten- 
flügel gab es getrennt 6 Räume für Geisteskranke und 2 Räume für den 
Wächter. In Köln!) war unter den aus reichsstädtischer Zeit auf die Ar- 
menverwaltung übergegangenen Hospitälern das in der Stolkgasse gelegene 
Haus Wevelkoven, auch St. Revilien genannt, hauptsächlich als Irrenhaus 
benutzt worden. Als Napoleon durch Dekret vom Juli 1804 die Klöster 
St. Cäcilien und St. Michael der Stadt zur Aufnahme von erkrankten 
Soldaten und Bürgern schenkte, wurde St. Revilien geschlossen und die 
darin beherbergten Geisteskranken in das Cäcilienkloster, von da an Cä- 
cilienhospital genannt, überführt. In ihm wurden auch Einzelzellen 
für die Geisteskranken eingebaut. 


Auch der Plan, in Düsseldorf ?) eine Irrenanstalt, die spätere De- 
partemental-Irrenanstalt zu errichten, ist schon in der Zeit der Franzosen- 
herrschaft (Großherzogtum Berg, Departement de Rhin) erwogen und für 
den Bau ein Fonds gesammelt worden. 


In keinem dieser Unterkunftsorte war genügend Raum für die Irren, 
deren Zahl überall und immer größer war als die zur Verfügung stehenden 
Plätze. 


Als am 1. Januar 1825 die für die ganze Rheinprovinz bestimmte 
Irren-Heil-Anstalt Siegburg in dem 1813 aufgehobenen Benediktiner- 
kloster auf dem Michaelisberge eröffnet wurde, hatten nicht einmal 
alle 5 Regierungsbezirke der Provinz eine räumlich genügende Irren- 
Pflege-Anstalt. Aachen hatte das schon erwähnte, in der Stadt 
liegende Annunziatenhaus, hatte aber zur Unterbringung weiterer 
männlicher Kranker ein Abkommen mit der Bruderschaft der Alexianer 
getroffen, die sich schon seit dem 15. Jahrhundert und noch länger 
der Pflege von Geisteskranken widmeten und in Aachen über Behau- 
sungen zu dieser Pflege verfügten. Im Reg. Bezirk Köln wurden seit 
1802 Geisteskranke in einer besonderen Abteilung des städtischen 
Bürgerhospitals, seit 1804 auch im Cäcilienhospital untergebracht, 
in Düsseldorf aber wurde die im Südwesten der Stadt gelegene 


1) Dr. Laudahn, Über die Entwicklung der Irrenpflege in Köln. 

Festschrift zur 61. Vers. Deutscher Naturforscher u. Ärzte in Köln. 1888. 

2) a) Mitteil. des Kurator. der Departemental-Irrenanstalt. In der 

Festschrift der Stadt Düsseldorf zur 70. Vers. deutscher Naturforscher 
u. Ärzte in Düsseldorf 1898. 

b) Dr. J. Peretti, Irrenpflege u. Irrenanstalten. In der Festschrift 

des naturwissenschaftl. Vereins zur gleichen Vers. in Düsseldorf 1898. Be- 
merkenswerte Ausführungen, 
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Departemental-Irrenanstalt! ) erst am 23. Oktober 1826 eröffnet. 
Das alte adlige Fräuleinstift und Nonnenkloster St. Thomas?) bei An- 
dernach, 1832 von der Regierung zu Koblenz angekauft und umge- 
baut, diente erst seit 1833 der Aufnahme der Geisteskranken aus dem 
Reg.-Bezirk Koblenz, und die gesonderte Abteilung des Landarmen- 
hauses zu Trier wurde sogar erst 1835 für psychiatrische Zwecke in 
Betrieb genommen. Bei allen diesen Anstalten bestanden sehr zweifel- 
hafte Besitz- und Eigentumsverhältnisse; was aber viel schlimmer war, 
sie waren alle zu klein, genügten durchaus nicht den vorhandenen 
Bedürfnissen, waren immer überfüllt. Von einer genauen Zählung 
der in einem bestimmten Bezirk vorhandenen Geisteskranken war 
damals noch keine Rede, das war eine so schwierige statistische Auf- 
gabe, daß sie auch noch in den 70er Jahren des vor. Jahrhunderts, 
als eine zahlenmäßige Grundlage für die Reorganisation des rheinischen 
Irren-Anstaltswesens geschaffen werden mußte, nicht ganz zutreffend 
gelöst worden ist. Aber die wachsende Überzeugung von der unhalt- 
baren und einer dringenden Abstellung bedürftigen Raumnot der ge- 
nannten Pflegeanstalten führte doch überall zu einer allmählichen 
Ausdehnung und Erweiterung der Baulichkeiten, sodaß schon bei der 
Jahrhundertwende jede derselben mehrere Hundert Kranke aufnehmen 
und in durchaus genügenden Verhältnissen unterbringen konnte. 
Anfänglich wurde bei außerordentlich niedrigen Pflegesätzen, die 
selbstverständlich den Verhältnissen der ausgesogenen Bevölkerung 
entsprechen mußten, nur sehr wenig geboten, und deshalb sahen sich 
besser situierte Familien nach besseren Unterkünften um, wenn es 
sich um die Unterbringung eines Geisteskranken handelte. Diese 
wurde zunächst durch die Aufnahme einzelner Kranken in die Familie 
von Ärzten möglich gemacht, ein Verfahren, das fast überall als Vor- 
läufer wirklicher, von der Behörde konzessionierter Privatirrenanstalten 
auftritt, und das auch später bei den in vollem Betrieb befindlichen 
Privatanstalten so allgemein im Gebrauch war, daß sich keine einzige 
Anstalt aus der Handhabung dieses Verfahrens einen Ruhmestitel 
konstruieren konnte. 


2) W. v. Kaulbach hat 1826/27 aus dieser Anstalt den Stoff zu seinem 
berühmten Bilde „Das Narrenhaus‘ entnommen. 

2) Obwohl die Bewahranstalt St. Thomas von der Regierung anfäng- 
lich nur für 40 Kranke eingerichtet wurde, erregte diese Zahl bei den 
Landräten lebhaften Widerspruch, die sie für übertrieben hoch hielten. 
Genau 25 Jahre später hatte schon für 200 Kranke Platz geschaffen werden 
müssen, und auch dieser reichte nicht aus. 

11° 
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I. Die rheinischen Privat-Irren-Anstalten und ihre 
ärztlichen Gründer. 


1841. Im Jahre 1841 errichtete Dr. med. Heinrich Wiütjeld, 
der zu Orsoy am 8. Mai 1799 geboren war, in Mörs eine Privatirrenan- 
stalt. Es war die erste derartige Anstalt in der preußischen Rhein- 
provinz. Er erbaute sie auf eigenem Besitz, der an der Peripherie 
der Stadt auf altem Festungsgelände lag. Das Grundstück war etwa 
6 Morgen groß, von quadratischer Form und reichte mit einer Seite 
bis an den Stadtgraben, wo ein zur Anstalt gehöriges Badehaus erbaut 
wurde. Von dem Graben war das Anstaltsgelände durch einen etwa 
24, Meter hohen Lattenzaun abgegrenzt. 

Das Wohn- und Familienhaus Wüt/elds hatte eine Front 
von 7— 8 Fenster, und war für die damalige Zeit opulent eingerichtet. 
Es war durch einen angebauten großen Speisesaal mit anschließendem 
einstöckigem Gewächshaus (Wintergarten) erweitert, in dessen Par- 
terre sich eine heizbare Kegelbahn befand. Ruhige und rekonvaleszente 
Kranke wohnten in diesem Wohnhause und nahmen in dem Speisesaal 
zusammen mit der Familie Wiitfelds die Mahlzeiten ein, wie das in 
früheren Zeiten in den Privatanstalten allgemein üblich war. Neben 
dem Wohnhaus stand das eigentliche geräumige Krankenhaus mit 
Parterre und Obergeschoß in einer 10 Fensterfrontbreite. In der Mitte 
war es geteilt, beherrbergte auf einer Seite Frauen und Mädchen in 
einem großen Tagesraum und in Zimmern mit Fenstern nach drei 
Seiten, auf der anderen Seite die Herren in gleichen Räumen. Die 
Herren hatten auf der Giebelseite den Ausgang, der in den vom Wohn- 
haus herüberreichenden Wintergarten mit Kegelbahn führte. An 
dieses Krankenhaus war auf der Giebelseite der Herrenabteilung ein 
Anbau für sehr unruhige und tobsüchtige Kranke errichtet. Die 
Zellen erhielten Luft durch Luken in der Decke, die vom Flur aus 
geöffnet und geschlossen werden konnten. Das oben erwähnte Bade- 
haus wurde nur von männlichen Kranken und Familiengliedern be- 
nutzt. Der Stadtgraben bot eine große, zum Baden sehr geeignete 
Wasserfläche, die von der einfließenden Mörse gebildet wurde. 

Die Anstalt war für 12—15 Kranke eingerichtet. Unter ihnen be- 
fanden sich viele Holländer. 

Über Witfelds psychiatrische Vorbildung habe ich nur fest- 
stellen können, daß er nicht in Siegburg gewesen ist. Die medizinischen 
Studien hat er unter Beihilfe befreundeter Familien in Berlin absolviert, 
wo er vielleicht bei Langermann und Horn Psychiatrie gehört hat. Daß 
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er sich literarisch betätigt hätte, ist unwahrscheinlich. Vor der Grün- 
dung seiner Anstalt hat erallgemeine, bisnach Holland sich erstreckende 
Praxis ausgeübt. Er behandelte je nach Wunsch der Kranken allo- 
pathisch und homöopathisch. Im Jahre 1852 erhielt er den Titel Sa- 
nitätsrät gelegentlich der Anwesenheit des Königs Friedrich Wilhelm IV. 
bei dem 150jährigen Jubiläum der Zughörigkeit der Grafschaft Mörs 
zu Preußen. 

Wütjeld ist am 6. November 1853 gestorben. Dankbare, in seiner 
Anstalt genesene Kranke und Freunde haben ihm auf dem alten Mörser 
Kirchhof an der Rheinbergerstraße ein Denkmal errichtet. 

Seine Witwe, geborene Marie Cornelius (geboren zu Nymwegen 
am 3. Januar 17% und gestorben zu Krefeld am 24. März 1886), er- 
hielt vom Ministerium in Berlin die Konzession und Erlaubnis zur 
Fortführung der Anstalt. Ihre Hoffnung, daß ihr ältester Sohn Wilhelm, 
der 1829 geboren war und in Berlin Medizin studierte, die Leitung 
der Anstalt übernehmen würde, ging nicht in Erfüllung, weil der Sohn 
fast heimlich nach Amerika auswanderte und sich in Philadelphia 
als Arzt niederließ. So mußte die Witwe fremde Hilfe in Anspruch 
nehmen. Der erste Assistenzarzt, den sie anstellte, war Dr. med. 
Hengstenberg, der aber auf Schloß Raßfeld bei Mörs, also nicht 
in der Anstalt wohnte. Dieses Verhältnis konnte nicht lange dauern, 
und so übertrug sie die Leitung der Anstalt am 1. Januar 1855 dem 
Dr. med. Eduard Beyer. 

Dieser, zu Soest i. W. am 7. Dezember 1828 geboren, war vom 
1. Januar 1853 bis Ende Dezember 1854 Hilfsarzt in Siegburg bei 
Jacobi gewesen, also für die psychiatrische Praxis wohl vorbereitet. 
Am 1. Juli 1858 übernahm er die Wütfeldsche Anstalt als Pächter, 
löste sie aber schon im nächsten Jahre auf und überführte die Kranken 
am 1. April 1859 in die Privat-Irrenanstalt des Dr. Richarz zu Ende- 
nich bei Bonn, in die er am gleichen Tage als Teilhaber eintrat. Aus 
diesem Verhältnis schied Beyer im Herbst 1859 wieder aus, ging nach 
Mörs zurück, wo er am 1. April 1860 Kreisphysikus wurde, und starb 
am 8. August 1887 als Regierungs- u. Medizinalrat in Düsseldorf. 

Die Witwe Wittfeld verkaufte die Anstalt 1860 an den Gutsbesitzer 
Daecke aus Repeln, dieser verkaufte sie weiter an den Buchhändler Spaar- 
mann, und von diesem erwarb sie der Kreis Mörs. Dieser errichtete hier 


ein großes Kreishaus. Das Wohnhaus wurde Wohnung des Landrates, das 
Krankenhaus hatte schon Daecke abgebrochen. 


1842. Dr. med. Carl Friedrich Meyer, geboren am 4. August 
1804 zu Lübbecke bei Minden i. W., war der Sohn eines Chirurgen, 
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wurde nach der Konfirmation zu einem Bader in die Lehre gegeben. 
Nach Beendigung der dreijährigen Lehrzeit besuchte er in Hannover 
die lateinische Schule und das medizinisch-chirurgische Institut, 
das damals unter der Leitung des Leib- und Oberstabschirurgen Dr. 
Wedemeyer stand. Nach abgelegter Prüfung kam Meyer als Eskadron- 
chirurg in das 7. Ulanenregiment nach Bonn, wo er von 1824 bis 1826 
die Vorlesungen an der Universität fleißig besuchte. 

Über seinen weiteren, der Psychiatrie gewidmeten Lebensgang 
schreibt er selbst!): „Es war im Winter des Jahres 1826/27, als ich 
durch den Nestor und Hegemon der deutschen Psychiatrie, Friedrich 
Nasse, unter dessen spezieller Leitung ich bereits die Seelenheilkunde 
mit Liebe gepflegt, dem Direktor der Heilanstalt zu Siegburg, M. 
Jacobi als Hilfsarzt empfohlen und angestellt wurde. Nach beinahe 
vierjähriger Wirksamkeit — vom 1. Januar 1827 bis 31. August 1830 
— an der Seite dieses als Mensch und Seelenarzt gleich seltenen 
Mannes schied ich mit mancher wertvollen Erfahrung bereichert.“ 

Während seiner Siegburger Zeit promovierte Meyer in Bonn. 
Eine These seiner Dissertation lautete „Morbi mere psychici nulli 
sunt‘‘. Solcher, den Einfluß und die somatische Auffassung Jacobis 
dokumentierender Thesen gibt es in den unter seiner Einwirkung ge- 
schriebenen Dissertationen manche, so z. B. bei Johannes Hittorf 
in der Dissertation De sanguine maniacorum die These ‚Morbus 
psychicus semper est morbus cerebri‘‘ (1846). 

In seiner Lebensbeschreibung folgt dann eine sehr bewegte 
Schilderung seiner nächsten Tätigkeit, die hier übergangen werden kann. 
Dann fährt Meyer fort: „Ich ging zur weniger zwiespältigen gewöhn- 
lichen ärztlichen Praxis über‘‘, die er zunächst an verschiedenen Orten, 
wie in Eitorf (1831), in Radevormwalde und Elberfeld (1838) ausübte. 
Überall nahm er einige Gemütskranke, die sich dazu eigneten, in sein 
Haus auf. In Elberfeld mehrte sich ihre Zahl bald auf durchschnitt- 
lich 7 Personen. Er erzählt dann weiter: „Im Jahre 1842 nötigte mich 
dann das Gesetz, ganz gegen meinen Wunsch und Willen, eine förm- 
liche Konzession nachzusuchen‘‘. Damit war seine Privat-Irrenanstalt 
gegründet. Im September 1846 siedelte er wieder nach Eitorf über, 
und zwar zunächst in provisorisch hergestellte Räume eines von den 
Schwiegereltern hinterlassenen, zweckmäßig gelegenen ländlichen Be- 
sitztums. Er leitete diese Anstalt bis 1879, zog sich dann von der Lei- 


1) Klin. Monatsschrift f. prakt. Ärzte, herausgegeb. von Nasse, 
Wutizer, Kilian u. Meyer IV. Jahrg. 1850. Märzheft, S. 176 fl. 


Beiträge zur Geschichte der Rheinischen Privat-Irren-Anstalten usw. 145 


tung zurück und nahm bis zu seinem am 29. Juni 1886 erfolgten Tode 
nur noch einzelne ruhige Gemütskranke in seine Familie auf. 

Die Behandlung der Kranken war eine durchaus familiäre und 
der Charakter der Anstalt patriarchalisch. Meyer wurde in seiner Tä- 
tigkeit von einer vortrefflichen Gattin unterstützt, die sich durch her- 
vorragende Gaben des Geistes und Wärme des Gemütes auszeichnete. 

Der Besuch der Anstalt stieg fortwährend, ein Haus kam zum 
anderen. Ende 1863 betrug der Krankenbestand 28, Ende 1864 waren 
es 31, und im Jahre 1866 erreichte die Frequenz die bis dahin noch 
nicht erreichte Höhe von 55 Kranken. 

Die familäre Gestaltung der Krankenbehandlung hat, wie der 
Sohn Dr. med. August Meyer erzählt hat, oft sonderbare Bilder ge- 
schaffen. ‚So hausten in einem kleinen Häuschen in Elberfeld — so 
berichtete der Sohn an W. Nasse — 7 Geistesgestörte neben 7 kleinen 
Kindern zusammen, ein kleiner Zwangsstuhl befand sich im Kinder- 
zimmer, ein größerer auf der Dachkammer zur Isolierung eines manch- 
mal aufgeregten Kranken und es ist begreiflich, daß den Kindern 
noch eine Erinnerung an die vielen Püffe geblieben ist, die ihnen diese 
Familienbehandlung eintrug‘“. 

Im Jahre 1867 gründete Meyer zusammen mit Werner Nasse 
und Richarz den psychiatrischen Verein der Rheinprovinz, dessen 
Sitzungen er fleißig besuchte. 1869 hielt er dort einen Vortrag über 
Bildungsschulen für das Wartepersonal, die er Irrenpfleger- 
Seminare benannt haben wollte und deren er 2 für die Rheinprovinz 
in Verbindung mit den zu errichtenden neuen Anstalten in halb- 
jährigem Kursus einzurichten vorschlug. 

Im Jahre 1869 wurde er zum Sanitätsrat ernannt. 

Werner Nasse gibt von ihm die folgende Charakteristik: ‚Unge- 
mein regen Geistes, von idealer Richtung und dichterisch angelegten 
kindlichem Gemüte verband er mit diesen Eigenschaften eine seltene 
körperliche Rüstigkeit, die ihn befähigte, seine ärztlichen Wanderun- 
gen über die Berge des Siegtales, in dem er weithin wegen seiner Hu- 
manität und erprobten Geschicklichkeit (bes. in der Geburtshilfe) 
als ein gesuchter Helfer galt, bis in die allerletzte Lebenszeit zu seiner 
ganz besonderen Freude fortzusetzen. Erst die Erkrankung an einem 
schweren Blasenleiden seit April 1886 setzte seiner rastlosen Tätig- 
keit ein Ziel, dem er klaren Geistes und ergebenen Gemütes entgegen- 
ging.“ Nasse rühmt ihm begeisterte ärztliche Pflichttreue nach und 
sagt von ihm, daß er einer der ersten Vorgänger auf dem Wege einer 
individuellen und freier gestalteten Irrenbehandlung gewesen sei. 
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I. Die rheinischen Privat-Irren-Anstalten und ihre 
ärztlichen Gründer. 


1841. Im Jahre 1841 errichtete Dr. med. Heinrich Wittfeld, 
der zu Orsoy am 8. Mai 1799 geboren war, in Mörs eine Privatirrenan- 
stalt. Es war die erste derartige Anstalt in der preußischen Rhein- 
provinz. Er erbaute sie auf eigenem Besitz, der an der Peripherie 
der Stadt auf altem Festungsgelände lag. Das Grundstück war etwa 
6 Morgen groß, von quadratischer Form und reichte mit einer Seite 
bis an den Stadtgraben, wo ein zur Anstalt gehöriges Badehaus erbaut 
wurde. Von dem Graben war das Anstaltsgelände durch einen etwa 
21, Meter hohen Lattenzaun abgegrenzt. 

Das Wohn- und Familienhaus Wütfelds hatte eine Front 
von 7— 8 Fenster, und war für die damalige Zeit opulent eingerichtet. 
Es war durch einen angebauten großen Speisesaal mit anschließendem 
einstöckigem Gewächshaus (Wintergarten) erweitert, in dessen Par- 
terre sich eine heizbare Kegelbahn befand. Ruhige und rekonvaleszente 
Kranke wohnten in diesem Wohnhause und nahmen in dem Speisesaal 
zusammen mit der Familie Wififelds die Mahlzeiten ein, wie das in 
früheren Zeiten in den Privatanstalten allgemein üblich war. Neben 
dem Wohnhaus stand das eigentliche geräumige Krankenhaus mit 
Parterre und Obergeschoß in einer 10 Fensterfrontbreite. In der Mitte 
war es geteilt, beherrbergte auf einer Seite Frauen und Mädchen in 
einem großen Tagesraum und in Zimmern mit Fenstern nach drei 
Seiten, auf der anderen Seite die Herren in gleichen Räumen. Die 
Herren hatten auf der Giebelseite den Ausgang, der in den vom Wohn- 
haus herüberreichenden Wintergarten mit Kegelbahn führte. An 
dieses Krankenhaus war auf der Giebelseite der Herrenabteilung ein 
Anbau für schr unruhige und tobsüchtige Kranke errichtet. Die 
Zellen erhielten Luft durch Luken in der Decke, die vom Flur aus 
geöffnet und geschlossen werden konnten. Das oben erwähnte Bade- 
haus wurde nur von männlichen Kranken und Familiengliedern be- 
nutzt. Der Stadtgraben bot eine große, zum Baden sehr geeignete 
Wasserfläche, die von der einfließenden Mörse gebildet wurde. 

Die Anstalt war für 12—15 Kranke eingerichtet. Unter ihnen be- 
fanden sich viele Holländer. 

Über Wittfelds psychiatrische Vorbildung habe ich nur fest- 
stellen können, daß er nicht in Siegburg gewesen ist. Die medizinischen 
Studien hat er unter Beihilfe befreundeter Familien in Berlin absolviert, 
wo er vielleicht bei Langermann und Horn Psychiatrie gehört hat. Daß 
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er sich literarisch betätigt hätte, ist unwahrscheinlich. Vor der Grün- 
dung seiner Anstalt hat er allgemeine, bis nach Holland sich erstreckende 
Praxis ausgeübt. Er behandelte je nach Wunsch der Kranken allo- 
pathisch und homöopathisch. Im Jahre 1852 erhielt er den Titel Sa- 
nitätsrät gelegentlich der Anwesenheit des Königs Friedrich Wilhelm IV. 
bei dem 150jährigen Jubiläum der Zughörigkeit der Grafschaft Mörs 
zu Preußen. 

Wittfeld ist am 6. November 1853 gestorben. Dankbare, in seiner 
Anstalt genesene Kranke und Freunde haben ihm auf dem alten Mörser 
Kirchhof an der Rheinbergerstraße ein Denkmal errichtet. 

Seine Witwe, geborene Marie Cornelius (geboren zu Nymwegen 
am 3. Januar 17% und gestorben zu Krefeld am 24. März 1886), er- 
hielt vom Ministerium in Berlin die Konzession und Erlaubnis zur 
Fortführung der Anstalt. Ihre Hoffnung, daß ihr ältester Sohn Wilhelm, 
der 1829 geboren war und in Berlin Medizin studierte, die Leitung 
der Anstalt übernehmen würde, ging nicht in Erfüllung, weil der Sohn 
fast heimlich nach Amerika auswanderte und sich in Philadelphia 
als Arzt niederließ. So mußte die Witwe fremde Hilfe in Anspruch 
nehmen. Der erste Assistenzarzt, den sie anstellte, war Dr. med. 
Hengstenberg, der aber auf Schloß Raßfeld bei Mörs, also nicht 
in der Anstalt wohnte. Dieses Verhältnis konnte nicht lange dauern, 
und so übertrug sie die Leitung der Anstalt am 1. Januar 1855 dem 
Dr. med. Eduard Beyer. 

Dieser, zu Soest i. W. am 7. Dezember 1828 geboren, war vom 
1. Januar 1853 bis Ende Dezember 1854 Hilfsarzt in Siegburg bei 
Jacobi gewesen, also für die psychiatrische Praxis wohl vorbereitet. 
Am 1. Juli 1858 übernahm er die Wittfeldsche Anstalt als Pächter, 
löste sie aber schon im nächsten Jahre auf und überführte die Kranken 
am 1. April 1859 in die Privat-Irrenanstalt des Dr. Richarz zu Ende- 
nich bei Bonn, in die er am gleichen Tage als Teilhaber eintrat. Aus 
diesem Verhältnis schied Beyer im Herbst 1859 wieder aus, ging nach 
Mörs zurück, wo er am 1. April 1860 Kreisphysikus wurde, und starb 
am 8. August 1887 als Regierungs- u. Medizinalrat in Düsseldorf. 

Die Witwe Wittfeld verkaufte die Anstalt 1860 an den Gutsbesitzer 
Daecke aus Repeln, dieser verkaufte sie weiter an den Buchhändler Spaar- 
mann, und von diesem erwarb sie der Kreis Mörs. Dieser errichtete hier 


ein großes Kreishaus. Das Wohnhaus wurde Wohnung des Landrates, das 
Krankenhaus hatte schon Daecke abgebrochen. 


1842. Dr. med. Carl Friedrich Meyer, geboren am 4. August 
1804 zu Lübbecke bei Minden i. W., war der Sohn eines Chirurgen, 
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wurde nach der Konfirmation zu einem Bader in die Lehre gegeben. 
Nach Beendigung der dreijährigen Lehrzeit besuchte er in Hannover 
die lateinische Schule und das medizinisch-chirurgische Institut, 
das damals unter der Leitung des Leib- und Oberstabschirurgen Dr. 
Wedemeyer stand. Nach abgelegter Prüfung kam Meyer als Eskadron- 
chirurg in das 7. Ulanenregiment nach Bonn, wo er von 1824 bis 1826 
die Vorlesungen an der Universität fleißig besuchte. 

Über seinen weiteren, der Psychiatrie gewidmeten Lebensgang 
schreibt er selbst!): „Es war im Winter des Jahres 1826/27, als ich 
durch den Nestor und Hegemon der deutschen Psychiatrie, Friedrich 
Nasse, unter dessen spezieller Leitung ich bereits die Seelenheilkunde 
mit Liebe gepflegt, dem Direktor der Heilanstalt zu Siegburg, M. 
Jacobi als Hilfsarzt empfohlen und angestellt wurde. Nach beinahe 
vierjähriger Wirksamkeit — vom 1. Januar 1827 bis 31. August 1830 
— an der Seite dieses als Mensch und Seelenarzt gleich seltenen 
Mannes schied ich mit mancher wertvollen Erfahrung bereichert.‘‘ 

Während seiner Siegburger Zeit promovierte Meyer in Bonn. 
Eine These seiner Dissertation lautete „Morbi mere psychici nulli 
sunt‘‘. Solcher, den Einfluß und die somatische Auffassung Jacobis 
dokumentierender Thesen gibt es in den unter seiner Einwirkung ge- 
schriebenen Dissertationen manche, so z. B. bei Johannes Hittorf 
in der Dissertation De sanguine maniacorum die These „Morbus 
psychicus semper est morbus cerebri“ (1846). 

In seiner Lebensbeschreibung folgt dann eine sehr bewegte 
Schilderung seiner nächsten Tätigkeit, die hier übergangen werden kann. 
Dann fährt Meyer fort: „Ich ging zur weniger zwiespältigen gewöhn- 
lichen ärztlichen Praxis über‘‘, die er zunächst an verschiedenen Orten, 
wie in Eitorf (1831), in Radevormwalde und Elberfeld (1838) ausübte. 
Überall nahm er einige Gemütskranke, die sich dazu eigneten, in sein 
Haus auf. In Elberfeld mehrte sich ihre Zahl bald auf durchschnitt- 
lich 7 Personen. Er erzählt dann weiter: „Im Jahre 1842 nötigte mich 
dann das Gesetz, ganz gegen meinen Wunsch und Willen, eine förm- 
liche Konzession nachzusuchen‘‘. Damit war seine Privat-Irrenanstalt 
gegründet. Im September 1846 siedelte er wieder nach Eitorf über, 
und zwar zunächst in provisorisch hergestellte Räume eines von den 
Schwiegereltern hinterlassenen, zweckmäßig gelegenen ländlichen Be- 
sitztums. Er leitete diese Anstalt bis 1879, zog sich dann von der Lei- 


1) Klin. Monatsschrift f. prakt. Ärzte, herausgegeb. von Nasse, 
W utzer, Kilian u. Meyer 1V. Jahrg. 1850. Märzheft, S. 176 ff. 
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tung zurück und nahm bis zu seinem am 29. Juni 1886 erfolgten Tode 
nur noch einzelne ruhige Gemütskranke in seine Familie auf. 

Die Behandlung der Kranken war eine durchaus familiäre und 
der Charakter der Anstalt patriarchalisch. Meyer wurde in seiner Tä- 
tigkeit von einer vortrefllichen Gattin unterstützt, die sich durch her- 
vorragende Gaben des Geistes und Wärme des Gemütes auszeichnete. 

Der Besuch der Anstalt stieg fortwährend, ein Haus kam zum 
anderen. Ende 1863 betrug der Krankenbestand 28, Ende 1864 waren 
es 31, und im Jahre 1866 erreichte die Frequenz die bis dahin noch ' 
nicht erreichte Höhe von 55 Kranken. 

Die familäre Gestaltung der Krankenbehandlung hat, wie der 
Sohn Dr. med. August Meyer erzählt hat, oft sonderbare Bilder ge- 
schaffen. ‚So hausten in einem kleinen Häuschen in Elberfeld — so 
berichtete der Sohn an W. Nasse — 7 Geistesgestörte neben 7 kleinen 
Kindern zusammen, ein kleiner Zwangsstuhl befand sich im Kinder- 
zimmer, ein größerer auf der Dachkammer zur Isolierung eines manch- 
mal aufgeregten Kranken und es ist begreiflich, daß den Kindern 
noch eine Erinnerung an die vielen Püffe geblieben ist, die ihnen diese 
Familienbehandlung eintrug‘“. 

Im Jahre 1867 gründete Meyer zusammen mit Werner Nasse 
und Richarz den psychiatrischen Verein der Rheinprovinz, dessen 
Sitzungen er fleißig besuchte. 1869 hielt er dort einen Vortrag über 
Bildungsschulen für das Wartepersonal, die er Irrenpfleger- 
Seminare benannt haben wollte und deren er 2 für die Rheinprovinz 
in Verbindung mit den zu errichtenden neuen Anstalten in halb- 
jährigem Kursus einzurichten vorschlug. 

Im Jahre 1869 wurde er zum Sanitätsrat ernannt. 

Werner Nasse gibt von ihm die folgende Charakteristik: „Unge- 
mein regen Geistes, von idealer Richtung und dichterisch angelegten 
kindlichem Gemüte verband er mit diesen Eigenschaften eine seltene 
körperliche Rüstigkeit, die ihn befähigte, seine ärztlichen Wanderun- 
gen über die Berge des Siegtales, in dem er weithin wegen seiner Hu- 
manität und erprobten Geschicklichkeit (bes. in der Geburtshilfe) 
als ein gesuchter Helfer galt, bis in die allerletzte Lebenszeit zu seiner 
ganz besonderen Freude fortzusetzen. Erst die Erkrankung an einem 
schweren Blasenleiden seit April 1886 setzte seiner rastlosen Tätig- 
keit ein Ziel, dem er klaren Geistes und ergebenen Gemütes entgegen- 
ging.“ Nasse rühmt ihm begeisterte ärztliche Pflichttreue nach und 
sagt von ihm, daß er einer der ersten Vorgänger auf dem Wege einer 
individuellen und freier gestalteten Irrenbehandlung gewesen sei. 
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Von 1879 an übernahm Meyers Sohn, Dr. med. August Meyer 
die Leitung der Anstalt, führte sie bis 1881, hat sie dann aufgelöst 
und geschlossen. Gegen die Konkurrenz der neuen Provinzial-Heil- 
und Pflegeanstalten, die für verhältnismäßig geringe Pensionssätze 
zu viel, jedenfalls so viel leisteten, daß ihre Selbstkosten knapp ge- 
deckt wurden, konnte die Meyersche Privatanstalt nicht mehr auf- 
kommen. Der ganze Besitz wurde nun verkauft und aufgeteilt. 
Die Gemeinde Eitorf erwarb das Mittelstück und wandelte es in eine 
Straße um. Zu beiden Seiten dieser Straße sind Wohnhäuser errichtet 
worden. Dr. August Meyer ist am 1. September 1904 in Eitorf ge- 
storben. 


1844. Franz Richarz, geboren in Linz a. Rhein am 4. Januar 
1812, studierte Medizin in Bonn und kam durch Friedrich Nasses 
Anregung zur Psychiatrie. Unter dessen Anleitung promovierte er 
im Jahre 1835 und schrieb die Dissertation De vesaniae cognitione 
atque cura quaedam. Dann ging er zu Jacobi nach Siegburg, wo 
er vom 26. Januar 1836 bis zum 3. September 1844 die Stelle des 
II. Anstaltsarztes bekleidete. Vor seinem Weggang von Siegburg 
veröffentlichte er bei Ed. Weber in Bonn die 101 Seiten große Schrift 
„Über öffentliche Irrenpflege und die Notwendigkeit 
ihrer Verbesserung, mit besonderer Rücksicht auf die 
Rheinprovinz‘“. Sie war hervorgegangen aus der Erkenntnis der 
großen Mängel der Irrenfürsorge im allgemeinen, besonders derjenigen 
in der Rheinprovinz. Richarz befürwortete in dieser Schrift die Er- 
richtung einer kleinen, etwa 60 Kranke fassenden Heilanstalt für 
jeden Regierungsbezirk, während Siegburg die große einzige allge- 
meine Pflegeanstalt der Rheinprovinz werden solle. Wichtiger als 
das war die Forderung, die kleinen Heilanstalten zu klinischen Übun- 
gen zu benutzen, also die Forderung psychiatrischer Kliniken, 
wobei er in erster Linie die bei Bonn zu erbauende Anstalt im Auge 
hatte. 


Gegen diesen letzteren Vorschlag, den Richarz mit weitblickendem 
Verstande den Fachgenossen unterbreitete, schrieb Roller in Illenau, 
damals der stärkste Hemmschuh jedes psychiatrischen Fortschrittes, 
der sich später mit äußerster Hartnäckigkeit gegen die Errichtung einer 
psychiatrischen Klinik in Heidelberg zur Wehr setzte, eine Kritik 1), die 
von der großen Kurzsichtigkeit ihres Verfassers Zeugnis ablegte. Es heißt 
darin: „Den Studierenden einen ganz ungehinderten Zutritt zu fast allen 


1) Allg. Ztschr. 1844, S. 144. 





Beiträge zur Geschichte der Rheinischen Privat-Irren-Anstalten usw. 147 


Kranken in jeder Tageszeit zu gestatten, wie dies in Siegburg geschehen 
sein soll, halte ich geradezu für verwerflich. Die Idee einer in der Nähe 
von Bonn zu errichtenden und vom Professor der Psychiatrie für die rhei- 
nische Universität zu leitenden Heilanstalt hat, wenn man sich einen so 
wissenschaftlichen Kopf, wie Dr. Richarz, als diesen Professor denkt, aller- 
dings etwas Anziehendes, und doch würde auch dieser in der Ausführung 
manche Schwierigkeiten finden, die er jetzt nicht ahnet‘. Wie abwegig 
die Rullersche Kritik dieser klugen Schrift gewesen ist, geht daraus hervor, 
daß Richarz’ Forderung einer Anstalt für jeden Regierungsbezirk der Rhein- 
provinz zusammen mit der Errichtung der psychiatrischen und Nerven- 
klinik zu Bonn nach 1870 verwirklicht worden ist. 

In demselben Jahre am 29. Oktober 1844 eröffnete Richarz in 
Endenich bei Bonn eine Privat-Irrenanstalt, die er „Anstalt für Be- 
handlung und Pflege von Gemütskranken und Irren“ nannte. In 
der ihm erteilten Konzession heißt es, daß sie ihm ‚wegen seiner in 
jeder Beziehung bewährten Qualifikation als Irrenarzt mit Vergnügen“ 
gegeben werde. 

Für die Anstalt kaufte er ein Landhaus des ehemaligen kur- 
kölnischen Hof- Kammerrates Mathias Kauffmann, der Professor 
an der erzbischöflichen Universität war, das in einem selten schön, 
frei und gesund gelegenen Garten stand. Dieses Landhaus, das jetzige 
Verwaltungsgebäude der Anstalt war, wie ein daran angebrachtes 
Chronogramm sagt, im Jahre 1790 erbaut worden. Umbau dieses 
Hauses und der vorhandenen Nebengebäude sowie die Errichtung 
eines neuen Zellenbaues gewährten Platz für zunächst 14 Kranke. 
Nach wenigen Jahren kamen Um- und weitere Neubauten hinzu, 
die zusammen 52 Kranke aufnehmen konnten. In neuster Zeit sind 
abermals Bauten hinzugekommen, wurde das Gelände auf 10 Morgen 
vergrößert. 

Der erste Assistent, den Richarz anstellte, war Dr. med. Willing, 
der vom 1. April 1842 bis zum 31. Januar 1846 Stellvertreter des II. Arztes 
in Siegburg unter Jacobi gewesen war. Auf ihn folgte Dr. med. Hertz bis 
1849. Dann kam Dr. med. Alexander Reumont aus Aachen bis 1852, dann 
Dr. med. Eberhard Peters bis 1862. Kurze Zeit vom 1. April bis Ende des 
Jahres 1859 war Dr. med. Beyer an der Anstalt tätig, der, wie schon er- 
wähnt, an jenem Tage die letzten Kranken der aufgelösten Wittfeldschen 
Privatanstalt zu Mörs nach Endenich überführt hatte. In demselben Jahre 
nahm Richarz seinen Neffen Dr. med. Bernhard Oebeke als Assistenten auf, 
der 1861 die behördliche Erlaubnis zur Führung der Anstalt erhalten hat. 
Von da an lag die Leitung der Anstalt in den Händen von Onkel und Neffen, 
Sie wurden in den Jahren 1865 und 1866 von Dr. med. Goblet aus Aachen 
unterstützt. Vom Oktober 1872 an wurde Dr. Friedrich Heyden als Il. Arzt 
der Anstalt angestellt, gleichzeitig übernahm Dr. Oebeke die ärztliche und 
administrative Oberleitung, während Richarz in das Verhältnis eines 
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konsultierenden Arztes der Anstalt trat. Am 4. Oktober 1888 ist Dr. 
med. Andreas von der Helm als Assistenzarzt eingetreten. Dr. Heyden 
erwarb im Oktober 1889 die Konzession als leitender Arzt, und Dr. Oebeke 
fungierte von da an als konsultierender Arzt der Anstalt. Dr. Heyden 
schied am 1. Oktober 1898 aus, an welchem Tage Dr. von der Helm die 
Anstalt käuflich erworben hat. Letzterer ist am 14. Oktober 1925 ge- 
storben. 

Nach dem am 18. Mai 1858 erfolgten Tode Jacobis boten die 
rheinischen Provinzialstände dem Dr. Richarz die Nachfolgerschaft 
des Siegburger Direktors an. Die Verhandlungen zerschlugen sich. 
Richarz gab den damals erwogenen Plan, seine Anstalt abzutreten, 
wieder auf, verheiratete sich 1859 zum zweiten Male. Von 1872 an 
zog er sich wegen zunehmender Schwerhörigkeit von jeder äußeren 
praktischen ärztlichen Tätigkeit zurück. Noch einmal traten die 
Provinzialstände an ihn heran und übertrugen ihm nach dem am 
8. April 1863 erfolgten Tode Friedrich Hoffmanns vom 20. April bis 
zum 5. November 1863 kommissarisch die Direktorstelle in Sieg- 
burg, an welchem Tage Werner Nasse Direktor in Siegburg wurde. 
Mit diesem gründete Richarz 1867 den „psychiatrischen Verein der 
Rheinprovinz‘‘, in dessen erster Sitzung er einen Vortrag hielt: Über 
die Stellung der Psychiatrie in der Gesamtmedizin. 

Richarz war einer der klügsten Köpfe, vielleicht der bedeutendste 
unter den rheinischen Irrenärzten der damaligen Zeit. Hertz nennt 
ihn einen Mann von ganz besonderer Art und bezeichnet ihn als 
„Aufrichtig und wahrheitsliebend wie kaum ein Anderer, zuverlässigen, 
vielleicht etwas strengen Charakters, reinen biederen und warm empfin- 
denden Gemütes, mit seiner Intelligenz Alles umfassend, stets gedrängt, 
den Dingen auf den Grund zu gehen, in seinen Ansichten selbständig 
und schwer anfechtbar, doch auch wieder Andern das Ihrige lassend, 
und dabei von einer Beredsamkeit, die ohne alle Phrase durch die 
dahinterstehende Überlegung und Überzeugung stets anzog und sehr 
oft den Ausschlag gab.“ Seine gründliche Erfahrung auf seinem 
Spezialgebiet hat ihn in seinen Ansichten und Überzeugungen fest 
und von den auch in der Psychiatrie schwankenden Tagesanschau- 
ungen unabhängig gemacht. 

Groß ist die Zahl seiner wissenschaftlichen Publikationen, deren Reihe 
er mit der eingangs erwähnten Siegburger Schrift von 1844 eröffnet hatte. 
Ich führe weiter an Arbeiten über zwanglose Fütterung, über 
Pupillendifferenz, über Mißbrauch des Opiums, über Zeugung 
und Vererbung, Einteilung der Geisteskrankeiten, Ernährung 


durch den Mastdarm mit Pepton. In einem Anstaltsbericht an 
die Kölner Regierung sprichter sich gegen die Wasserheilanstalten aus und 
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~ ~net sie als ungeeignete Institute zur Behandlung von Geistes- 
n. Bedeutungsvoll war seine Stellungnahme in dem damals viel 
' » aufwirbelnden Prozesse gegen Reiner Stockhausen, in dem er allein 
Verbrecher nicht für einen Simulanten, sondern für einen Geistes- 
. „m erklärte, eine Stellung, die ihm Widerspruch von Snell in Hildes- 
"=". and Angriffe von Jessen in Hornheim eintrug, die er aber mit größter 
ger Überlegenheit und philosophischer Beredsamkeit glänzend zu- 
7 zies. In der Replik gegen Jessen hat er eine sehr bemerkenswerte 
= """jsätzliche Kritik an den Aufgaben der gerichtlichen Psychologie 
-© 7 Psychiatrie geübt. 
'& > © Richarz ist als Geheimer Sanitätsrat am 26. Januar 1889 ge- 
37.: aben und auf dem alten Friedhof zu Bonn beerdigt worden, wo 
‘x «v vortreffliches, von Küppers angefertigtes Bronzemedaillon sein 
-...„bmal ziert!). Daß Richarz’ Biographie in „Deutsche Irrenärzte‘“ 
2. It, bedeutet eine große Lücke in diesem Werke. 
7.1847. Friedrich Nasse war im Herbst 1819 von Halle her, wo 
22. Reils Nachfolger als Professor der Heilkunde und Vorsteher des klin. 
-x rankenhauses gewesen war, nach Bonn berufen worden. Dort über- 
+: »zahm er das „Medizinische Klinikum“. Seine psychiatrischen Sporen 
-x ‘atte er in Halle erworben. Von unermüdlichem Eifer zu heilen, zu 
- „. „orschen und zu lehren beseelt, hielt er täglich neben seiner medizi- 
' ~- Aischen Klinik eine Art von psychiatrischer Klinik ab, indem er jun- 
-vigen Ärzten Geistekranke entweder in der dortigen, ihm unterstellten 
- „rIrrenanstalt zeigte, oder in der medizinischen Klinik demonstrierte. 
-y In Bonn fehlte ihm klinisch-psychiatrisches Material. Infolgedessen 
~z hielt er theoretische Vorlesungen über Geisteskrankheiten. Sein immer 
...: mehr wachsender Ruf als innerer Kliniker führte ihm auch Geistes- 
= kranke in zunehmender Zahl aus nah und fern zu, die bei ihm Hilfe 
„= suchten. Das veranlaßte ihn 1847 zur Gründung einer Pri- 
>y  vat-Irrenanstalt für männliche Kranke in Bonn, in deren Leitung 
x. er sich mit seinem Sohne Werner teilte. Weibliche Geisteskranke 
x.  leichterer Art hatte er schon früher in sein an der Koblenzer Straße 
x: gelegenes Haus aufgenommen. Die neue Privatanstalt, 1848 fertig 
sù gebaut, wurde am 18. April eröffnet. Sie lag, nach der damaligen 
z nbezeichnung am Kessenicher Weg Nr.6, nach der späteren 
ton straße Nr. 33. Das Anstaltsgelände hatte eine Größe von 






"m Aufsatze beigegebene Lichtbild von Richarz ist die 
s vom Maler Bausch angefertigten Ölgemäldes, das 
>r Frau Professor Tula Richarz in Marburg a. Lahn 
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für die Geisteskranken in Aussicht nahm. Der Präfekt ging aber in seinem 
Ausführungsbefehl vom 2. Juli 1805 darüber hinaus und das Kaiserliche 
Dekret vom 13. November 1805 tat dasselbe. Es wurden geschaffen zu 
ebener Erde ein abgeschlossener Saal für Irrsinnige, im I. Stock ein Saal 
und mehrere Zimmer und Stuben für die Wahnsinnigen. In einem Seiten- 
flügel gab es getrennt 6 Räume für Geisteskranke und 2 Räume für den 
Wächter. In Köln!) war unter den aus reichsstädtischer Zeit auf die Ar- 
menverwaltung übergegangenen Hospitälern das in der Stolkgasse gelegene 
Haus Wevelkoven, auch St. Revilien genannt, hauptsächlich als Irrenhaus 
benutzt worden. Als Napoleon durch Dekret vom Juli 180% die Klöster 
St. Cäcilien und St. Michael der Stadt zur Aufnahme von erkrankten 
Soldaten und Bürgern schenkte, wurde St. Revilien geschlossen und die 
darin beherbergten Geisteskranken in das Cäcilienkloster, von da an Cä- 
cilienhospital genannt, überführt. In ihm wurden auch Einzelzellen 
für die Geisteskranken eingebaut. 


Auch der Plan, in Düsseldorf ?) eine Irrenanstalt, die spätere De- 
partemental-Irrenanstalt zu errichten, ist schon in der Zeit der Franzosen- 
herrschaft (Großherzogtum Berg, Departement de Rhin) erwogen und für 
den Bau ein Fonds gesammelt worden. 


In keinem dieser Unterkunftsorte war genügend Raum für die Irren, 
deren Zahl überall und immer größer war als die zur Verfügung stehenden 
Plätze. 


Als am 1. Januar 1825 die für die ganze Rheinprovinz bestimmte 
Irren-Heil-Anstalt Siegburg in dem 1813 aufgehobenen Benediktiner- 
kloster auf dem Michaelisberge eröffnet wurde, hatten nicht einmal 
alle 5 Regierungsbezirke der Provinz eine räumlich genügende Irren- 
Pflege-Anstalt. Aachen hatte das schon erwähnte, in der Stadt 
liegende Annunziatenhaus, hatte aber zur Unterbringung weiterer 
männlicher Kranker ein Abkommen mit der Bruderschaft der Alexiancr 
getroffen, die sich schon seit dem 15. Jahrhundert und noch länger 
der Pfiege von Geisteskranken widmeten und in Aachen über Behau- 
sungen zu dieser Pflege verfügten. Im Reg. Bezirk Köln wurden seit 
1802 Geisteskranke in einer besonderen Abteilung des städtischen 
Bürgerhospitals, seit 1804 auch im Cäcilienhospital untergebracht, 
in Düsseldorf aber wurde die im Südwesten der Stadt gelegene 


1) Dr. Laudahn, Über die Entwicklung der Irrenpflege in Köln. 

Festschrift zur 61. Vers. Deutscher Naturforscher u. Ärzte in Köln. 1883. 

2) a) Mitteil. des Kurator. der Departemental-Irrenanstalt. In der 

Festschrift der Stadt Düsseldorf zur 70. Vers. deutscher Naturforscher 
u. Ärzte in Düsseldorf 1898. 

b) Dr. J. Peretti, Irrenpflege u. Irrenanstalten. In der Festschrift 

des naturwissenschaftl. Vereins zur gleichen Vers. in Düsseldorf 1898. Be- 
merkenswerte Ausführungen, 
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Departemental-Irrenanstalt! ) erst am 23. Oktober 1826 eröffnet. 
Das alte adlige Fräuleinstift und Nonnenkloster St. Thomas?) bei An- 
dernach, 1832 von der Regierung zu Koblenz angekauft und umge- 
baut, diente erst seit 1833 der Aufnahme der Geisteskranken aus dem 
Reg.-Bezirk Koblenz, und die gesonderte Abteilung des Landarmen- 
hauses zu Trier wurde sogar erst 1835 für psychiatrische Zwecke in 
Betrieb genommen. Bei allen diesen Anstalten bestanden sehr zweifel- 
hafte Besitz- und Eigentumsverhältnisse; was aber viel schlimmer war, 
sie waren alle zu klein, genügten durchaus nicht den vorhandenen 
Bedürfnissen, waren immer überfüllt. Von einer genauen Zählung 
der in einem bestimmten Bezirk vorhandenen Geisteskranken war 
damals noch keine Rede, das war eine so schwierige statistische Auf- 
gabe, daß sie auch noch in den 70er Jahren des vor. Jahrhunderts, 
als eine zahlenmäßige Grundlage für die Reorganisation des rheinischen 
Irren-Anstaltswesens geschaffen werden mußte, nicht ganz zutreffend 
gelöst worden ist. Aber die wachsende Überzeugung von der unhalt- 
baren und einer dringenden Abstellung bedürftigen Raumnot der ge- 
nannten Pflegeanstalten führte doch überall zu einer allmählichen 
Ausdehnung und Erweiterung der Baulichkeiten, sodaß schon bei der 
Jahrhundertwende jede derselben mehrere Hundert Kranke aufnehmen 
und in durchaus genügenden Verhältnissen unterbringen konnte. 
Anfänglich wurde bei außerordentlich niedrigen Pflegesätzen, die 
selbstverständlich den Verhältnissen der ausgesogenen Bevölkerung 
entsprechen mußten, nur sehr wenig geboten, und deshalb sahen sich 
besser situierte Familien nach besseren Unterkünften um, wenn es 
sich um die Unterbringung eines Geisteskranken handelte. Diese 
wurde zunächst durch die Aufnahme einzelner Kranken in die Familie 
von Ärzten möglich gemacht, ein Verfahren, das fast überall als Vor- 
läufer wirklicher, von der Behörde konzessionierter Privatirrenanstalten 
auftritt, und das auch später bei den in vollem Betrieb befindlichen 
Privatanstalten so allgemein im Gebrauch war, daß sich keine einzige 
Anstalt aus der Handhabung dieses Verfahrens einen Ruhmestitel 
konstruieren konnte. 


1) W. vo. Kaulbach hat 1826/27 aus dieser Anstalt den Stoff zu seinem 
berühmten Bilde „Das Narrenhaus“ entnommen. 

2) Obwohl die Bewahranstalt St. Thomas von der Regierung anfäng- 
lich nur für 40 Kranke eingerichtet wurde, erregte diese Zahl bei den 
Landräten lebhaften Widerspruch, die sie für übertrieben hoch hielten. 
Genau 25 Jahre später hatte schon für 200 Kranke Platz geschaflen werden 
müssen, und auch dieser reichte nicht aus. 


11* 
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43/, Morgen. Das Haus hatte eine Front von 5 Fenstern, ein Oberge- 
schoß und ein ziemlich flachesDach. Es wird 10, höchstens 12 Kranke 
haben aufnehmen können. Nasse starb 1851. Die Anstalt ist von seinem 
Sohne Werner noch fortgeführt worden, bis dieser Ostern 1854 als 
Direktor an die Großherzogl. Mecklenburgische Irrenanstalt Sachsen- 
berg berufen wurde. 


Das ganze Anwesen ging 1857 für den Preis von 7000 Talern aus 
den Händen der Frau Geheimrat Nasse in den Besitz der Bonner Frei- 
maurerloge über, die es später in 16 Baustellen zerlegte und zwischen 
1868 und 1882 an verschiedene Interessenten weiterverkaufte, als sie an 
der gegenüberliegenden Seite der Schumannstraße einen Neubau zu er- 
richten begann. 

Ich bin einmal als junger Arzt in den Räumen dieser Anstalt 
gewesen, als sie schon anderen Zwecken diente. In Gedanken versetzte 
ich mich in die alten Zeiten und erwartete in einem starken Gefühl 
des Respektes und der Ehrfurcht den alten Nasse mit den eindring- 
lichen Augen und der hohen Denkerstirn im nächsten Augenblick 
in die Tür treten zu sehen, um einen Vortrag zu beginnen über die 
Frage, ob man Seelenstörung oder Seelenkrankheit sagen 
solle. 


Nasses Auffassung der Geisteskrankheiten, seine Stellung inner- 
halb der damaligen Psychiatrie, seine psychiatrischen Vorlesungen 
und Demonstrationen, seine Tätigkeit als Herausgeber psychiatrischer 
Zeitschriften, seine außerordentliche fruchtbare literarische Produktion, 
sein Verhältnis zu Jacobi, das alles brauche ich hier nicht zu erwähnen, 
denn es ist in den vortrefilichen Biographien, die Stoli von Nasse und 
Herting von Jacobi in „Deutsche Irrenärzte‘‘ veröffentlicht haben, 
ausgiebig berücksichtigt worden. Ergänzend möchte ich hinzufügen, 
daß die wissenschaftliche, besonders psychiatrische Übereinstimmung 
zwischen dem philosophisch - spekulativ eingestellten Nasse und 
dem klinisch-semiologisch beobachtenden und urteilenden, mit 
beiden Füßen auf dem Boden der Wirklichkeit stehenden Jacobi 
doch nicht so innig gewesen ist, wie sie der Gegenwart scheinen könnte. 
Zwar hat Jacobi seine äußerst scharfe Kritik an Nasses „Seelenkrank- 
heiten‘‘ durch die liebenswürdige, wenn auch diplomatisch abgefaßte 
und seine Selbständigkeit und Priorität durchaus wahrende Erklärung 
wieder gut zu machen versucht, daß er seinem Freunde die ersten 
Ideen für eine gründlichere Auffassung der krankhaften Seelenzustände 
zu verdanken habe, aber gerade diese gründlicheren oder grundsätz- 
lichen Ideen der beiden großen Männer sind doch während ihres Lebens 
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nebeneinander hergelaufen. Der damaligen Generation von Irren- 
ärzten ist das viel klarer zum Bewußtsein gekommen als der gegen- 
wärtigen. Ein kleines Erlebnis meines Vaters, der zweimal Assistent 
bei Jacobi gewesen ist, werde ich zur Illustration dieses Gegensatzes 
zwischen Nasse und Jacobi weiter unten mitteilen. Auch ein thera- 
peutischer Gegensatz hat bestanden. Nasse setzte sich für die 
zwanglose Behandlung ein, aber es war bei ihm nur Theorie, und diese 
Empfehlung stammt aus der Zeit, als er die Psychiatrie in Bonn noch 
theoretisch vortrug und noch keine Anstalt hatte. Wie er es später in 
seiner Anstaltszeit mit dem No-restraint gehalten hat, weiß ich nicht. 
In Siegburg bei Jacobi herrschte dagegen noch Zwang, da gab es noch 
Jacken und Kamisole und noch manches andere. Da wurden auch 
„setacea ad nucham“‘ appliziert und das berühmte „sigillum Jacob?“ 
auf den Scheitel gedrückt, ein Name, der manchem Jünger der Irren- 
heilkunde in der Jetztzeit das einzige ist, was er von jener Behand- 
lung und der Methode ihrer Anwendung weiß. Hat er aber vielleicht 
Pelmans mit witzelnder Spottsucht geschriebene Schilderung der 
Siegburger Therapie gelesen, dann ist sein Wissen über sie nicht 
größer geworden. 

Einmal hat Nasse die Trennung von Gemütskranken und Irren 
vorzunehmen und besondere Anstalten für Gemütskranke zu über- 
legen empfohlen. In der erwähnten Biographie ist das als „Kurio- 
sum‘‘ bezeichnet. Ich möchte mir dazu die Bemerkung gestatten, 
daß die sogenannten „offenen Kuranstalten‘‘ unserer Zeit, die 
anfänglich sogar den Zusatz ‚für leicht Verstimmte‘‘, oder „für 
Gemütskranke‘‘ führten, als Verwirklichung jener Nasseschen Idee 
gelten können. 


1847/48. Dem früheren Ordensbruder Peter Joseph Lennartz 
in Köln wurde 1847/48 vom Kgl. Preuß. Ministerium in Berlin die 
Konzession zur Errichtung einer „Privat-Krankenanstalt in Verbin- 
dung mit einer Aufbewahrungsanstalt für unheilbare Irre“ erteilt, die 
sich einer ganz ungewöhnlichen Protektion der Regierung zu Köln zu 
erfreuen hatte. Die Anstalt lag in dem, dem Banquier Herstatt gehö- 
rigen sog. Steinschen Garten in der Stadt, unweit des damaligen 
Bonner Bahnhofes. Die Beköstigung für die letzte Klasse der un- 
heilbaren Irren in dieser Anstalt war derjenigen in der Irren-Pflege- 
anstalt St. Thomas bei Andernach gleich bemessen, die letztere mußte 
also wohl vorbildlich gewesen sein. Die Kölner Regierung veröflent- 
lichte im Amtsblatt Nr. 8 vom 20. Februar 1849 eine Empfehlung 
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dieser Anstalt, die Lennartz schon am 12. Februar in der Kölnischen 
Zeitung abdrucken ließ. Die Regierung legte darin den Gemeinden ihres 
Verwaltungsbezirkes ans Herz, „bei Unterbringung derjenigen unheil- 
baren Irren, die nicht füglich in ihren Familien verbleiben konnten“, 
sich an die Lennartzsche Anstalt zu wenden, denn, so begründete sie 
ihre Empfehlung, ‚‚in keiner ähnlichen Anstalt der Rheinprovinz wird 
für so geringe Vergütung so viel geleistet als in der Lennartzschen‘“. 
Auch auf die gute, nach dem Vorbilde von St. Thomas eingerichtete 
Beköstigung verwies die Regierung. Als Vorsteher und ökonomischen 
Leiter seiner Anstalt hatte Lennartz den Herrn J. A. Maaßen ange- 
stellt, der früher 5 Jahre lang als Ökonom in Siegburg und zuletzt als 
wirtschaftlicher Leiter der Irrenstation im städtischem Hospitalzu Köln 
tätig gewesen war, also Erfahrung im Umgang mit Geisteskranken hatte. 

Im Mai 1855 pachtete die Stadt Köln diese Anstalt für den 
jährlichen Preis von 1500 Talern und brachte am 20. Mai 1896, nach 
Laudahn !) 81 Geisteskranke in ihr unter, die bis dahin in den gänz- 
lich ungenügenden Räumen des Minoritenklosters verpflegt worden 
waren. Durch die Belegung der Lennartzschen Anstalt mit stadt- 
kölnischen Irren wurde ihr die Aufnahme anderer Kranken sehr er- 
schwert und so entschloß sich Lennartz zur Errichtung einer zweiten 
Privat-Irrenanstalt vor den Toren der Stadt in dem Dorfe Lind, 
später Lindenburg genannt, die im Herbst 1854 in Betrieb gesetzt 
wurde. Am 25. Juli 1856 trat Maaßen aus seiner Stellung in der Anstalt 
im Steinschen Garten aus und kaufte von Lennartz die neue Anstalt 
auf der Lindenburg, die er von da ab auf eigene Rechnung weiterführte. 
Als Arzt an der Lindenburg stellte er den Dr. Servaes an. Schon 
am 10. Oktober desselben Jahres schloß er mit der Stadt Köln einen 
Vertrag wegen Übernahme sämtlicher Kranken aus Steins Garten, 
weil diese Anstalt dem Bau des Wallraf-Richartzschen Museums 
weichen mußte und vom Erdboden verschwand. Die Anzahl der 
städtischen Geisteskranken in der Lindenburg belief sich ständig auf 
rund 100. 

Am 27. April 1861 vermachte der Kommerzienrat Joh. Heinrich 
Richartz der Stadt Köln testamentarisch ‚Zur Gründung einer städ- 
tischen Irrenanstalt bloß für Kölnische Leute‘ den Betrag von Einhun- 
derttausend Talern. Mit dieser Summe und deren Ergänzungen aus Stif- 
tungsgeldern kaufte die Stadt Köln die Maaßensche Privat-Irrenanstalt 


1) Laudahn, l. c. Die Angaben bei L. über die Zeit nach 1844 sind 
ungenau. 
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auf der Lindenburg und nahm sie am 1. August 1872 in eigene Ver- 
waltung. Damit hörte die Anstalt auf Privat-Irrenanstalt zu sein. 
Als Direktor der Lindenburg berief die Stadt Köln den Dr. med. 
Heinrich Cramer, den bisherigen Direktor der Schweizerischen Kan- 
tonal-Irrenanstalt Rosegg bei Solothurn, den späteren Professor 
der Psychiatrie zu Marburg a. d. Lahn. 


1848. Dr. med. Adolf Albrecht Erlenmeyer, mein Vater, geboren 
am 11. Juli 1822 zu Wiesbaden, über den die von mir verfaßte kurze 
Biographie in „Deutsche Irrenärzte‘‘ Auskunft gibt, eröffnete seine 
Privat-Irrenanstalt am 10. Juli 1848 in einer Stockwerkswohnung 
zu Bendorf durch die an diesem Tage erfolgte Aufnahme einer weib- 
lichen Gemütskranken. Diese Wohnung, in der ich geboren bin, lag 
in einem Hause, das heute die Bezeichnung trägt Hauptstraße Nr. 75. 
Es war also noch keine eigentliche Anstalt mit besonderen Gebäuden, 
war vielmehr der damals übliche Beginn einer solchen innerhalb der 
Familie ihres Gründers. 

Der Bau der in linearer Form und im Korridorstil aufgeführten An- 
staltsgebäude, die nördlich vor dem Orte errichtet wurden, begann 
1849, Zunächst ein Haus für Männer, dann ein ebensolches für Frauen, 
dann zwischen beiden das größere Haupthaus mit 2 Giebeln, das 
im Oktober 1854 eingeweiht wurde. Es diente der Wohnung meiner 
Eltern, enthielt die Küche, die Empfangs- und Geschäftsräume. 

on den zuerst erbauten Häusern lief in rechtwinkliger Stellung 
zu ihnen je eine gedeckte Wandelhalle zu 2 kleinen im Schweizerstil 
aufgerichteten Pavillons, die an der Straße standen und Wohnung 
für Pförtner, Gärtner und andere Bedienstete boten. In dieser Aus- 
dehnung konnte die Anstalt 20 bis 25 Kranke aufnehmen, von denen 
die ruhigen gemeinschaftlich mit meinen Eltern die Mahlzeiten ein- 
nahmen. Daß und aus welchen prinzipiell-psychiatrischen Gründen 
mein Vater seine Anstalt „Asyl für Gehirn- und Nervenkranke“ nannte, 
habe ich in jener Biographie auseinandergesetzt. Schon bald wurde in 
einer Entfernung von 30 bis 40 Meter von den Seitengebäuden öst- 
lich ein ihnen gleich großes Haus für Frauen, westlich ein solches 
für Männer erbaut. Das letztere wurde später verdoppelt. Dann 
wurde der Zwischenraum zwischen den beiden Herrenhäusern ausge- 
baut, und endlich kam 1876 noch ein weiteres, rechtwinklig zu der 
bis dahin eingehaltenen Baulinie stehend, großes, 16 Zimmer ent- 
haltendes Haus für unruhige Männer hinzu. Inzwischen war im 
Rücken der stehenden Gebäude ein einstöckiges Haus für unruhige 
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Frauen errichtet worden, das 10 Zimmer faßte. So stand beim Tode 
meines Vaters am 9. August 1877 die Anstalt, die damals 70 bis 50 
Kranke aufnehmen konnte. 

Wie ich in jener Biographie schon gesagt habe, verfolgte mein 
Vater das Ziel, seine eigentliche „Heilanstalt‘‘ nach zwei Richtungen 
hin zu entlasten. Einmal wollte er die leichten Formen von Seelen- 
störungen, die sogenannten Gemüts- und Nervenkranken nicht mit 
den eigentlichen Psychosen unter einem Dache wohnen lassen, wollte 
ihnen außerdem die lästigen Aufnahme- und Anzeigeformalitäten 
ersparen und schuf für sie im Jahre 1866 die „Villa für Neuerkrankte“, 
später „Villa für Nervenkranke‘‘, dann von mir nach einem 1891 
vollendeten Um- und Neubau ‚Sanatorium Rheinau‘‘ genannt. 
Zweitens wollte er die chronischen Psychosen gesondert in freien Ver- 
hältnissen unterbringen und gärtnerisch, landwirtschaftlich und haus- 
wirtschaftlich beschäftigen und errichtete zu diesem Zwecke 1868 die 
„Kolonie Albrechtshof‘‘ auf einer schönen Anhöhe östlich vor Bendorf, 
ein Besitz, der mit 42 Morgen Gelände beginnend, allmählich auf 525 
Morgen angewachsen ist. So entstand die vorbildlich gewordene 
Dreiteilung der Anstalt. i 


Aus der großen Zahl von Assistenten, die meinen Vater im An- 
staltsdienst unterstützt haben, möchte ich hier hervorheben den Dr. med. 
Friedrich Strahl aus Bonn, der vom 28. April 1848 bis zum 12. Februar 
1849 in Siegburg bei Jacobi seine psychiatrische Vorbildung genossen 
hatte, der später Kreisphysikus in Remagen und dann in Bad Kreuznach 
gewesen und dort gestorben ist. Er hat sich wiederholt literarisch be- 
tätigt. Dann möchte ich den Dr. med. Otto Müller erwähnen, der in der 
mehrere Jahre währenden Tätigkeit an der Anstalt meines Vaters in dessen 
Gedankengänge eingeweiht war und von ihm die Idee der „Heilanstalt 
für Nervenkranke‘‘ aufgenommen und in der von ihm zu Blankenburg 
am Harz am 20 Dezember 1865 errichteten ersten „Offenen Kuranstalt 
für Nervenkranke“ verwirklicht hat. Der Name „offene“ Anstalt stammt 
auch von meinem Vater, der ihn allerdings zuerst in anderem Sinne an- 
gewandt hat, als er heutzutage gebraucht wird. 

Nicht vergessen darf ich den Dr. med. Oswald Berkhan aus Braun- 
schweig, der 1858 und 1859 meinem Vater assistierte und wahrscheinlich 
durch dessen Bemühungen um die Fürsorge für schwachsinnige und 
idiotische Kinder veranlaßt worden ist, sich später mit größtem Eifer 
und Erfolg diesem Sonderfach in seiner Vaterstadt zu widmen und sich 
durch seine praktische und literarische Tätigkeit einen großen, weit über 
die Grenzen Braunschweigs hinausgehenden Ruf erworben hat. Er ist 
83 Jahre alt am 15. Februar 1917 in Braunschweig gestorben. 


Nach dem Tode des Vaters erhielt meine Mutter von der König- 
lichen Regierung zu Koblenz die Konzession zur Fortführung der 
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Anstalt und stellte mit Genehmigung der Regierung meinen Schwager 
Dr. med. Hermann Halbey und mich als ärztliche und meinen Bruder 
Max als wirtschaftlichen Leiter der Anstalten an. Ich gebrauche hier 
die Mehrzahl, weil jedes der drei Institute vollständig selbständig 
war und wirtschaftlich auch so geführt wurde. In den Jahren 1901/02 
schufen wir durch einen grundlegenden Umbau der Heilanstalt und 
durch Errichtung zweier großer, mit Wachsälen ausgestatteten Villen 
eine erhebliche Vergrößerung derselben. 


Nach dem am 19. Mai 1905 erfolgten Tode meines Schwagers 
Halbey trat zunächst sein Sohn, Dr. med. Kurt Halbey an seine Stelle, 
der später in die pommersche Irrenanstalt zu Ückermünde überge- 
treten und dann als Kreisarzt in Kattowitz gestorben ist. Dann trat 
Dr. med. Max Sommer bei uns ein, der vorher Assistent bei Professor 
Dr. Otto Binswanger an der psychiatrischen Klinik in Jena gewesen 
war. Er ist im Herbst 1916 im Weltkrieg gefallen. 


Bei Ausbruch des Krieges mußte das „Sanatorium Rheinau“ 
geschlossen werden. Alle drei Anstalten wurden dann während und 
nach dem Kriege verkauft. Die Gründe dazu lagen in dem Aussterben 
aller männlichen Familienglieder, sie wurden dringend, nachdem 
meine beiden Söhne im Weltkrieg gefallen waren. Die „Rheinau‘ 
ging in den Besitz eines benachbarten industriellen Werkes über, die 
„Heilanstalt‘‘ in den der Stadt Bendorf, die „Kolonie Albrechtshof“ 
ist jetzt, nachdem sie den Besitzer wiederholt gewechselt hat, vom 
Reiche angekauft worden. 


Als mein Vater nach seinem ersten Aufenthalt als Assistenzarzt 
bei Jacobi in Siegburg im Frühjahr 1845 nach Prag gereist war und dort 
bei Professor Bochdaleck die pathologisch-anatomischen Gehirnstudien 
zu seiner späteren Arbeit über die ‚„Gehirnatrophie der Erwachsenen“ 
(Paralyse) machte, hielt er dort vor einem Kreise von Fachgenossen, 
Assistenten und Dozenten Vorträge über Psychiatrie, die eine derartige 
Anerkennung fanden, daß ihm der Antrag gemacht wurde, in Prag zu bleiben 
und dort sich für Psychiatrie zu habilitieren. In diesen Vorlesungen trug 
er sowohl die Psychiatrie vor, die er in Bonn bei Friedrich Nasse gehört, 
als auch jene, die er bei Jacobi in Siegburg gelernt hatte. Die Freunde in 
Prag lehnten die erstere ab, nahmen dagegen die letztere mit Begeisterung 
an und gaben meinem Vater den Namen ‚der Siegburger“, wie das auf 
einem prächtigen in meinem Besitz befindlichen kolorierten Bilde seines 
Freundes Maschka, des späteren Professors der Psychiatrie und gericht- 
lichen Medizin in Prag zu lesen ist. Das ist das psychiatrische Erlebnis, 
auf das ich bei der Besprechung des Verhältnisses zwischen Nasse und 
Jacobi hingewiesen habe. 
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1849 eröffnete Dr. med. Carl Reiner Hertz eine Privat-Irrenanstalt 
in Bonn. Hertz war in Bonn am 16. Juni 1817 geboren, hatte in seiner 
Vaterstadt Medizin studiert, promoviert und bald darauf in Berlin 
die Staatsprüfung abgelegt. Durch Friedrich Nasse hatte er Interesse 
an der Psychiatrie gewonnen, wandte sich ihr nun zu und trat, wie 
Thomsen in seinem Nekrolog auf Hertz angibt!), im August 1844 
eine Assistentenstelle in Siegburg unter Jakobi an. Lange hat diese 
Tätigkeit nicht gedauert, denn schon im Winter 1844 auf 45 war er 
Assistenzarzt im Bürgerhospital zu Köln und ging von dort in die 
allgemeine Praxis nach Neuß a. Rhein. Ob Franz Richarz, der am 
3. September 1844 aus Siegburg ausgeschieden war, dort Hertz kennen 
gelernt oder ob er andere Beziehungen zu ihm gehabt hatte, ist nicht 
mehr zu ermitteln, jedenfalls ließ er, als Dr. Willing, der erste Assistenz- 
arzt der Richarzschen Privat-Irrenanstalt in Endenich, aus dieser 
ausschied, im Jahre 1847 an Hertz den Ruf zur Nachfolge Willings 
ergehen. Hertz nahm die Berufung an, verheiratete sich zuvor und 
widmete sich mit seiner Frau aufs eifrigste der Leitung der Anstalt 
und der Fürsorge ihrer kranken Insassen. Ihre Zahl war noch klein. 
Im Jahre 1849 trennte sich Hertz von der Anstalt in Endenich, um selbst 
eine Privat-Irrenanstalt ins Leben zu rufen. 

Er mietete zu diesem Zwecke den „Gymnicher Hof‘, ein in der 
Stadt Bonn am Vierecksplatz gelegenes herrschaftliches Haus mit 
17 Zimmern und großem Garten für den jährlichen Betrag von 600 
Talern und richtete es in geeigneter Weise zu einer Irrenanstalt ein. 
Auch ein Isolierraum wurde geschaffen. Der erste Kranke kam am 
19. Juli, dem bald zwei weitere folgten. Für sie sorgten außer dem 
Ehepaar Hertz ein Wärter und eine Wärterin. Zwei der Kranken 
starben, sodaß vom November 1849 bis in den April 1850 nur ein 
Kranker im Bestand blieb. In dieser von Sorgen nicht ganz freien 
Zeit erhielt Hertz von der Herzogl. Nassauischen Regierung zu Wies- 
baden den Antrag zur Übernahme der Direktorstelle an der Staats- 
irrenanstalt auf dem Eichberg, die am 18. Oktober 1849 eröffnet wer- 
den sollte, den er aber nach langem Schwanken erst im Frühjahr 1850 
ablehnte, als gerade damals wieder 4 Kranke in seine Anstalt in Bonn 
aufgenommen wurden. Damit hob sich wieder der schon sinkende 
Mut, wuchs das Vertrauen in das eigene Werk. Im Laufe des Jahres 
kamen noch 11 Kranke hinzu. 


1) In dem offiziellen, im Besitze der Prov. Heil- u. Pflegeanstalt 
zu Düren befindlichen Verzeichnis sämtlicher in Siegburg angestellt ge- 
wesener Arzte fehlt Hertz. 
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Dr. Hertz und seine Gattin widmeten sich mit allen Kräften dem 
Gedeihen ihrer Kranken, sie schufen ihnen, wie das damals in allen 
Privat-Irrenanstalten üblich war, durch intime Aufnahme in den Fa- 
milienkreis ein möglichst behagliches Dasein. Daß der Ruf der Hertz- 
schen humanen, von Zwangsmitteln möglichst frei gehaltenen Kranken- 
behandlung ins Publikum drang und dort einen drastischen Ausdruck 
gefunden hat, habe ich bei den Mitteilungen über die Privat-Irrenan- 
stalt des Professors Albers angegeben. Die praktische Folge dieses 
guten Rufes kam in der Zunahme der Krankenzahl zum Ausdruck. 
Die Anstalt am Vierecksplatz wurde schließlich zu klein. Hertz ent- 
schloß sich zur Erbauung einer eigenen größeren Anstalt. Er kaufte 
außerhalb der Stadt am Kreuzbergerweg ein Grundstück von 3 Morgen 
und erbaute darauf zuächst ein zweistöckiges Haupthaus mit 18 Kran- 
kenzimmern und zwei kleinere einstöckige Nebenhäuser mit je 
5 Zimmern, konnte dort also 28 Kranke aufnehmen. Die Übersiedlung 
aus der Anstalt erfolgte im Juni 1861. Die Zahl der Kranken wuchs, 
weitere Um- und Neubauten wurden in den nächsten Jahren nötig 
und auch ausgeführt. Auch das Gelände wurde nach und nach auf 
15 Morgen erweitert und schützte die Anstalt vor der Einschließung 
durch die wachsende, gerade nach Westen sich ausdehnende Stadt 
Bonn. 


Im Jahre 1886 legte Dr. Hertz, der im 70. Lebensjahre stand, die 
Leitung der Anstalt in die Hand seines Schwiegersohnes Dr. Adolf Freus- 
berg, der schon 1876 seine psychiatrische Laufbahn in der Hertzschen An- 
stalt begonnen hatte und später Direktor der reichsständischen Irrenan- 
stalt zu Saargemünd geworden war. Damals beherbergte die Anstalt schon 
72 Kranke. Leider starb Dr. Freusberg schon 1888 plötzlich an Perity- 
Phlitis, wodurch der ‚alte Hertz“ gezwungen wurde, sich nach anderer Hilfe 
für die Leitung der Anstalt umzusehen. Er wählte den Privatdozenten, 
späteren Professor Dr. Robert Thomsen, der bis dahin an der Irren- und 
Nervenklinik der Charit6 in Berlin unter Professor Carl Westphal tätig 
gewesen war. Auch dieser tüchtige Mann ist viel zu früh, schon im Oktober 
1914 gestorben. Inzwischen war auch Hertz gestorben. Seine Erben, 
die Anstaltsbesitzer, vertrauten nun sogleich nach Thomsens Ableben 
dem Dr. Georg Alexander Wilhelmy die Leitung der Anstalt an, der schon 
seit dem 4. Januar 1897 an ihr tätig war, zuerst als Assistenz- dann als 
Hausarzt. Er ist 1868 in Langenschwalbach geboren und hat 1892 in 
Freiburg i. Br. das Staatsexamen abgelegt und promoviert. Ihm wurde im 
Dezember desselben Jahres Professor Dr. Hans König zugesellt, der 1878 
In Wien geboren ist, dort promoviert und später die Deutsche Appro- 
bation erworben hat und sich 1913 in Kiel für Psychiatrie habilitiert hatte. 
Er war schon von 1906 bis 1910 unter Thomsen Assistenzarzt an der 
Hertzschen Anstalt gewesen. 
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Hertz hatte für zwei Fragen in der Psychiatrie eine besondere 
Vorliebe, die Sinnestäuschungen und das Delirium acutum, über die 
er sich wiederholt in Vorträgen geäußert hat. Aber auch anderen 
Gegenständen der wissenschaftlichen und der praktischen Irrenheil- 
kunde brachte er ein lebhaftes Interesse entgegen. Im Verein Rhei- 
nischer Irrenärzte, den er zusammen mit Werner Nasse, Franz Richarz 
und Carl Friedrich Meyer gegründet hat, hat er eine Reihe von Vor- 
trägen gehalten. In seinem Nekrolog hat Thomsen 14 wissenschaft- 
liche Aufsätze von ihm angeführt. 

Er war von ernstem Wesen, aber eines schlagfertigen Witzes 
und trocknen Humors nicht bar. Auf seinen ärztlichen, politischen 
und religösen Anschauungen bestand er konsequent und fügte sich 
nur schwierig gegenteiligen Meinungen. In seinem selbstgeschaffenen 
Reich war er ein kleiner Despot, eine Eigenschaft, die man bei selbst- 
bewußten Männern, die im Leben großes geschaffen haben, öfter 
finden soll. Große Freude hatte er an der Musik. Erholung fand er 
in der Ausübung der Jagd. 

Am 2. September 1893 feierte er unter großen Ehrenbezeugungen 
das 50 jährige Doktorjubiläum, das ihm den Titel eines Geheimen 
Sanitätsrates eintrug. Nachdem er am 7. Januar 1897 die goldene 
Hochzeit gefeiert hatte, verfielen seine Kräfte zusehends. Nach kurzer 
Krankheit ist er am 11. Februar 1897 gestorben. 


1850. Johann Friedrich Hermann Albers war am 14. November 
1805 zu Dorsten bei Wesel geboren. Von 1823 bis 1827 studierte er in 
Bonn Medizin, ging dann nach Berlin, um das Staatsexamen zu ab- 
solvieren und weiter zu studieren. Nasse berief ihn nach einem Jahre 
zurück nach Bonn und übertrug ihm die Stelle des ersten Assistenten 
an seiner Klinik. 

Im Jahre 1829 hat Albers sich habilitiert. 1831 wurde er außer- 
ordentlicher Professor. Er war ein Mann von vielseitigem Streben 
und großem Wissen. In seinen Vorlesungen hat er klinische Medizin, 
pathologische Anatomie, Pharmakologie, Dermatologie und Psychi- 
atrie behandelt und gab Kurse über klinisch-propädeutische Unter- 
suchungemethoden, über Anfertigung gerichtlich-medizinischer Gut- 
achten und experimentelle Arzneimittellehre (z. B. 1861 über Opium). 
Sein größtes wissenschaftlichesVerdienst war der erste Deutsche Atlas 
der pathologischen Anatomie, den er zwischen 1832 und 1867 in Lie- 
ferungen in Bonn erscheinen ließ. Er war ein äußerst fruchtbarer 
Schriftsteller, der sich einer anspruchslosen und klaren Sprache be- 
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fleißigte und überall dis physiologischen Grundlagen der Pathologie 
gebührend berücksichtigte. 


Er hat eine große Reihe von Lehrbüchern verfaßt und Aufsätze in 
Zeitschriften veröffentlicht. Am bedeutendsten war wohl sein Lehrbuch 
der Semiotik (1830), das 3 Auflagen erlebte. In das Gebiet der Psychiatrie 
fallen seine Memoranda der Psychiatrie (1855), Über pulsus renitens 
und differens der Carotis bei Hirnkranken und Irren (1856), Einige Be- 
merkungen über den normwidrigen Gehalt des Harns der Irren an Karbo- 
naten und Phosphaten (1856). Wenig Anerkennung bei den Fachgenossen 
fand seine 1862 veröffentlichte Schrift: Die Spermatorrhoe. Sie baute 
sich hauptsächlich auf den Beobachtungen von Lisle auf (Des pertes se- 
minales et leur influence sur la production de la folie.) Wie dieser sah 
auch Albers in der Spermatorrhoe die Ursache mancher Seelenstörungen. 
Noch ist zu erwähnen der 1865 veröffentlichte Aufsatz: „Über die mit 
Wasserkopf verbundenen Irreseinsformen‘“. 


Durch Friedrich Nasse ist er zur Psychiatrie gekommen und schuf 
sich, gleich seinem Lehrer, das Material zu seinen psychiatrischen 
Vorlesungen durch Gründung einer Privat-Irrenanstalt in Bonn. 
Das Jahr ihrer Gründung war 1850. 


Albers eröffnete seine Anstalt auf dem Münsterplatz in dem Hause 
an der Ecke des Münster- und Martinsplatzes, das später zum „Hotel 
Braun“ umgestaltet wurde und gegenwärtig unten Geschäftsräume 
und oben ein Café beherbergt. In diesem Hause, das auf der Rück- 
seite stark vergitterte Fenster aufwies, hatte er nur eine Kranke. 
Im Jahre 1851 verlegte er die Anstalt in die Wilhelmstraße, und zwar 
in das letzte Haus linker Hand, wenn man vom Viehmarkt herkommt. 
Darin waren später die Geschäftsräume des Bonner Wasserwerkes, 
gegenwärtig sind darin Universitätskliniken untergebracht. Dieses 
Haus war sehr viel größer als jenes am Münsterplatz, die Zahl der 
Kranken nahm dort erheblich zu. Von 1851 bis 1858 waren 76 Kranke 
in der Anstalt behandelt worden. Im Jahre 1864 wurden 17 Kranke 
behandelt, am 1. Januar 1865 waren nur noch 6 Männer und 2 Frauen 
anwesend. 

Mit Eifer und Ausdauer widmete sich Albers der Behandlung 
der Geisteskranken in seiner Anstalt. Um selbst die Aufsicht führen 
zu können, versagte er sich jeden Genuß, nur im Verkehr mit seinen 
Kranken und seiner Wissenschaft fand er Erholung. Die glücklichsten 
Tage seines Lebens waren die, wenn er einen schwer Erkrankten ge- 
heilt seinen Angehörigen zurückgeben konnte. 


Er war von ernstem Charakter, aber von liebenswürdigem und 
freundlichem Wesen. 
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Albers, Zeitgenosse von Richarz und Herz, war wie diese der her- 
kömmlichen Zwangsbehandlung der Geisteskranken abgeneigt. Das 
drang ins Publikum und machte in scharfem Gegensatze zu den un- 
glücklichen Zuständen in dem städtischen Bewahrungshause an der 
Windmühle und der dort noch geübten Methode der Beschränkung 
und des Zwanges einen guten Eindruck, der drastisch im Bonner 
Dialekt in folgenden Worten zum Ausdruck kam: „Dei Drei, dat sen 
anständige Lück, dei behandele de Jecke als Minsche on net als welde 
Dier“. (Die Drei sind anständige Leute, die behandeln die Irren als 
Menschen und nicht als wilde Tiere.) 

Albers ist am 11. Mai 1867 abends gegen 11 Uhr zu Bonn plötzlich 
gestorben. Er hat ein zu anstrengendes und aufreibendes Leben geführt. 


1852. In dieselbe Zeit fällt die Errichtung zweier kleinen Privat- 
Irrenanstalten in und bei Düsseldorf, die in beiden Fällen auf die An- 
regung und Mithilfe Ruers zurückzuführen ist. Sanitätsrat Dr. Wil- 
helm Ruer, der verdienstvolle Wegebereiter der Irrenfürsorge in der 
Provinz Westfalen, und der erste Direktor der ersten provinzial- 
ständischen Irrenanstalt in Marsberg hatte diese Stellung am 1. Ok- 
tober 1850 aufgegeben und seinen Wohnsitz nach Düsseldorf verlegt. 
Ich kann mich an den kleinen untersetzten Mann mit dem straff 
zurückgekämmten Haar, der stets in langem schwarzem Rock er- 
schien, noch deutlich erinnern, der, ein guter Freund meines Vaters, 
wiederholt bei diesem zu Besuch war und tagelang in unserer Familie 
verweilte. Es fiel mir auf, als ich in der von Direktor Schulte in Mars- 
berg verfaßten Biographie Ruers, die in „Deutsche Irrenärzte‘‘ ab- 
gedruckt ist, die Anforderung las, die der um die Gründung und erste 
Entwicklung der Anstalt in Marsberg hochverdiente damalige Re- 
gierungs- und Medizinalrat Dr. Stoll zu Arnsberg an den „Direktor 
eines derartigen Institutes‘‘ gestellt haben solle, nämlich: „Er müsse 
von imponierender Figur, groß und starker Muskelkraft und durch- 
aus gesund sein und eine furchtlose Miene, eine starke Stimme, viele 
Kenntnisse in der empirischen Psychologie, eine große Menschen- 
kunde und Menschenliebe haben.‘‘ So sicher die letzteren Tugenden 
bei Ruer vorhanden waren, so wenig verfügte er über die verlangten 
körperlichen Eigenschaften. 


Eine Nachprüfung der Quelle, aus der Schulte diese Worte geschöpft 
hat (Allg. Ztschr. Suppl. Band zum Jahrg. 24, 1867, 5.16 u. 17) ergab 
dann auch, daß die zitierten Worte gar nicht auf den ärztlichen Direktor, 
also nicht auf Auer, gemünzt sind, sondern auf den ‚Vorsteher‘, das ist 
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der neben dem Chefarzte amtierende Verwaltungsdirektor. Das war der 
Guardian des Kapuzinerklosters zu Marsberg, Gabriel Kligge, der gegen 
den Wunsch Stolls in diese Stellung berufen war, und gegen den Stoll mit 
den angeführten Worten offenbar Stellung nehmen wollte. 

In Düsseldorf veranlaßte Auer den Kreisphysikus Dr. Anton 
Ernsts zur Gründung einer Privat-Irrenanstalt, die am 26. Juni 1852 
eröffnet wurde. In den beiden ersten Jahren teilte sich Ruer mit 
Ernsts in die Leitung der Anstalt. Ernsts trat im Juli 1854, wahr- 
scheinlich aus Gesundheitsrücksichten, aus der gemeinschaftlichen 
Leitung zurück. An seine Stelle kam Dr. med. Nägele, ein Sohn des 
berühmten in Düsseldorf geborenen Professors der Geburtshilfe 
in Heidelberg, nachheriger ärztlicher Leiter der Kaltwasserheil- 
anstalt Marienberg bei Boppard, zunächst als Assistenzarzt. Er blieb 
1/2 Jahre in dieser Stellung. Im August 1854 trat auch Auer von der 
Anstalt zurück. 

Am 10. Dezember 1855 starb Dr. Ernsts im Alter von 56 Jahren 
am Schlagfluß. Dr. NägelE hatte nun die Leitung der Anstalt allein, die 
aber schon am 29. Februar 1856 geschlossen wurde. Die Witwe des 
Dr. Ernsts hatte bei der Behörde den Antrag gestellt, sie mit der Kon- 
zession zur Fortführung der Anstalt zu beleihen, ein Gesuch, das 
unerwarteter Weise vom Ministerium in Berlin am 31. Januar 1856 
abschlägig beschieden wurde mit dem gleichzeitigen Befehl, die An- 
stalt binnen 4 Wochen zu schließen. Bei der Düsseldorfer Ärzteschaft 
erregte dieser außergewöhnliche Bescheid große Sensation und tief- 
gehendes Ärgernis, um so mehr, als drei Jahre vorher der Witwe des 
Dr. Wütfeld zu Mörs anstandslos die Konzession zur Fortführung der 
Anstalt ihres Mannes erteilt worden war. Dieser ablehnende Bescheid 
der Behörde ist um so unbegreiflicher, weil die Ernsissche Anstalt 
nach zeitgenössischen Nachrichten, was die äußere und innere Ein- 
richtung anging, den besten Anstalten jener Zeit gleichzustellen war. 
In ihr waren vom 1. Juli 1852 bis 30. Juni 1854 aufgenommen worden 
14 Männer und 10 Frauen. 

Die Witwe Ernsts hat es nicht ohne große Opfer möglich gemacht, 
dem für sie sehr drückende Befehl nachzukommen und die Anstalt 
zu schließen. 

Sanitätsrat Dr. Ruer hat danach öffentlich bekannt gemacht, daß 
die Schließung der Dr. Ernstsschen Privatanstalt in keinerlei Beziehung 
zu seiner irrenärztlichen Tätigkeit stehe, und daß er nach wie vor „fort- 
während ruhige Seelengestörte in seinem Hause behandele, wo dieselben 


ganz in seiner Familie lebten, wo sie sich einer sehr sorgsamen und auf- 
merksamen Pflege zu erfreuen hätten“. 


162 Erlenmeyer, 


Dr. Ernsts hat bei der Versammlung deutscher Naturforscher 
und Ärzte im September 1854 in Göttingen in der 3. Sitzung der Sektion 
für Psychiatrie u. Anthropologie einen Vortrag gehalten Über die 
diagnostische und prognostische Bedeutung der Haare 
bei Geisteskranken. Bei 200 Kranken mit schweren Irreseins- 
formen habe er gefunden, daß die Ernährung der Haare gestört sei 
und daß diese Störung sich mit zunehmendem Blödsinn _ steigerte. 
Sie bestünde darin, daß das Haar sich am Ende spalte, trocken und 
wollig werde und dann ausfalle, daB aber mit beginnender Rekon- 
valeszenz das bis dahin trockne Haar sich wieder anfeuchte und eine ganz 
andere Ernährung annähme. In der Diskussion, an der sich Bergmann, 
Erlenmeyer, Damerow und Edel beteiligten, fanden die Ernstsschen 
Mitteilungen wenig Anerkennung, aber manchen Widerspruch. 


Die zweite von Ruer angeregte und von ihm ärztlich versorgte 
Privat-Irrenanstalt zu Zoppenbrück bei Düsseldorf, die der dortige 
Pfarrer für männliche Kranke errichtet hatte, war nach einer Notiz 
im Corr.-Blatt vom 31. Januar 1857 damals schon eingegangen, 
weil der Pfarrer versetzt worden war. Genau kann der Zeit- 
punkt dieser Versetzung nicht angegeben werden, vermutlich fällt 
sie in das Jahr 1855. Das, was ich über diese Anstalt in Erfahrung 
gebracht habe, ist überhaupt recht spärlich. 


Zoppenbrück ist nicht der Name einer Ortschaft, sondern der 
eines kleinen Landbesitzes, der der bekannten Familie Bredt in Barmen 
gehörte und aus Wohnhaus, Ökonomie- und Stallgebäuden und Län- 
dereien bestand. Er lag ungefähr eine Viertelstunde von Düsseldorf 
entfernt. Das Haus liegt heute an der Grafenberger Allee und hat die 
Nummer 343. Dieser Besitz wurde im Jahre 1840 von den Düssel- 
thaler Rettungsanstalten gekauft, und zwar vornehmlich wegen des 
Geländes. Da die Anstalten die Gebäulichkeiten nicht bedurften 
und auch nicht in Benutzung nahmen, verpachteten sie diese an den 
Pfarrer Bögehold, der darin auf Veranlassung Ruers eine Privat- 
Irrenanstalt für männliche Kranke ins Leben rief. Groß kann die 
Anstalt nicht gewesen sein, denn das Wohnhaus hatte nicht mehr als 
10 Zimmer. 

In dem Jahresbericht der Düsselthaler Anstalten von 1856 ist 
vermerkt, daß diese Pachtung im Jahre 1855 von dem Pastor Böge- 
hold aufgegeben worden sei. Das stimmt also ungefähr mit der oben 
zitierten Notiz über die Aufgabe der Anstalt überein. Da Ruer seinen 
Wohnsitz 1850 nach Düsseldorf verlegt hat, können wir annehmen, 
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daß diese Privat-Irrenanstalt des Pastors Bögehold in Zoppenbrück 
etwa von 1851 oder 1852 bis 1855 bestanden hat. 

Pastor Bögehold ist nicht an den Düsselthaler Anstalten angestellt 
gewesen, hat auch in keiner Beziehung zu der Düsseldorfer Kirchen- 
gemeinde gestanden. Er ist vermutlich Gefängnisgeistlicher in Düssel- 
dorf gewesen. 


1856. Eine Privat-Irrenanstalt, deren Gründungsjahr nicht mehr 
genau festzustellen ist, hat Dr. med. Ludwig Heinrich Sophus Christian 
Carl Winckel in der Kreisstadt Gummersbach im Reg.-Bezirk Köln 
ins Leben gerufen. 

Er war als Sohn des Fürstlich Sayn-Wittgenstein-Berlebur- 
gischen Leibarztes gleichen Namens am 28. November 1809 zu Berle- 
burg im westfälischen Kreise Wittgenstein geboren, studierte als Eleve 
des Königl. Friedrich-Wilhelm-Institutes in Berlin Medizin von 1827 
bis 1832 und promovierte in demselben Jahre mit der Dissertation 
„De partus dolorum natura‘, einer Arbeit, in der schon seine spätere 
Vorliebe und Begabung zur Geburtshilfe ihren ersten Ausdruck ge- 
funden haben. Von 1835 bis 1842 war er in seiner Vaterstadt als prak- 
tischer Arzt tätig, siedelte dann nach Gummersbach über und verwaltete 
von dort aus ehrenhalber das Kreisphysikat von Waldbroel. Im Jahre 
1854 wurde er Kreisphysikus in Gummersbach. 

In diese Zeit fällt die Gründung seiner kleinen Privat-Irrenanstalt. 
Die Kranken, deren Höchstzahl 3 nicht überstieg, waren in einem 
kleinen Hause untergebracht, das sich dicht hinter Winckels Wohnhaus 
in der Brückenstraße befand. Das Häuschen hatte vier Zimmer für 
Kranke. Zwei waren mit Fenstergittern und festen Türen versehen. 
Die Kranken bewegten sich ziemlich frei in der Stadt. Im all- 
gemeinen war es also wohl mehr eine Art von Familienpension, obwohl 
auch ab und zu unruhige Kranke aufgenommen wurden, die natürlich 
eingeschlossen blieben. Ob Winckel eine Konzession zur Führung 
einer Privat-Irrenanstalt eingeholt hat, ist fraglich, doch finde ich in 
der „Zusammenstellung der Irrenanstalten Deutschslands im Beginne 
des Jahres 1858“ (Allg. Zeitschr. f. Psych. Band XV Anhang) die 
Königl. Regierung zu Köln als „vorgesetzte Behörde‘‘ angegeben und 
in der vom Medizinalrat derselben Regierung veröfientlichten 
„Statistischen Übersicht über die öffentlichen und Privat-Irren- 
anstalten im Reg. Bez. Köln“ ist die Anstalt des Kreis- 
physikus Sanitätsrat Dr. Winckel zu Gummersbach mit einem 
Bestand von 2 männl. Kranken am Schlusse des Jahres 1857 aufge- 
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kleinen Hause untergebracht, das sich dicht hinter Winckels Wohnhaus 
in der Brückenstraße befand. Das Häuschen hatte vier Zimmer für 
Kranke. Zwei waren mit Fenstergittern und festen Türen versehen. 
Die Kranken bewegten sich ziemlich frei in der Stadt. Im all- 
gemeinen war es also wohl mehr eine Art von Familienpension, obwohl 
auch ab und zu unruhige Kranke aufgenommen wurden, die natürlich 
eingeschlossen blieben. Ob Winckel eine Konzession zur Führung 
einer Privat-Irrenanstalt eingeholt hat, ist fraglich, doch finde ich in 
der „Zusammenstellung der Irrenanstalten Deutschslands im Beginne 
des Jahres 1858“ (Allg. Zeitschr. f. Psych. Band XV Anhang) die 
Königl. Regierung zu Köln als „‚vorgesetzte Behörde“ angegeben und 
in der vom Medizinalrat derselben Regierung veröffentlichten 
„Statistischen Übersicht über die öffentlichen und Privat-Irren- 
anstalten im Reg. Bez. Köln‘ ist die Anstalt des Kreis- 
physikus Sanitätsrat Dr. Winckel zu Gummersbach mit einem 
Bestand von 2 männl. Kranken am Schlusse des Jahres 1857 aufge- 
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führt. Die letzte Aufnahme eines Kranken erfolgte 1866. Im Jahre 
1866 wurde Winckel als Kreisphysikus nach Mülheim a. Rhein versetzt, 
das Haus in Gummersbach wurde dann verkauft und diente zunächst 
als Wohnhaus, später als Lager, es ist gegenwärtig im Besitz der Dampf- 
kesselfabrik von Steinmüller. 

Eine psychiatrische Vorbildung hatte Winckel nicht. Im Mit- 
gliederverzeichnis der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie vom 
15. Juni 1855 ist er unter Nr. 84 aufgeführt. Am 15. August 189 
ist er in Mülheim als Geheimer Sanitätsrat gestorben. Er hat sich 
einen Namen gemacht durch die große Zahl von Kaiserschnitten — 
bis 1860 deren 15 —, zu deren Ausführung ihm die in seinem Wir- 
kungskreise überhaupt häufig vorkommenden osteomalazischen Becken 
Veranlassung gaben. Die letzte sectio caesarea hat er als 80jähriger 
mit Erfolg ausgeführt. 

Sein Sohn war der berühmte Professor der Geburtshilfe und Gynä- 
kologie von Winckel in München. 


Ich habe den alten Winckel noch gekannt und erinnere mich gut 
an den recht knorrigen Westfalen. 


1857. Am 1. Juli 1857 eröffnete Dr. med. Caspar Max Brosius 
in Bendorf eine Privat-Irrenanstalt, für die am 12. Juli 1856 vom Mi- 
nisterium zu Berlin die Konzession erteilt worden war. Er war am 12. 
Juni 1825 als Sohn eines Arztes in Burgsteinfurt geboren, wurde 1848 
promoviert und übte eine Zeitlang die allgemeine Praxis aus. Im Jahre 
1855 übernahm er eine Assistentenstelle an der Anstalt meines Vaters 
und trat damit seine psychiatrische Laufbahn an. 


Die von Peretti verfaßte Biographie in „Deutsche Irrenärzte‘“ 
gibt über Brosius näheren Aufschluß. 


Die Anstalt lag am westlichen Ausgang von Bendorf und stand 
mit der Front nach der Minden-Olper Staatsstraße. Das zugehörige 
Gelände, von vier öffentlichen Straßen eingeengt, war 69,88 ar, also nicht 
ganz 3 Morgen groß. Das erstgebaute Haus war 5 Fenster breit, hatte 
ein Obergeschoß und einen Giebel. Es wurde 1864 durch zwei ein- 
stöckige Seitenflügel vergrößert und verschönert. Ein Seitengebäude, 
teils wirtschaftlichen, teils Krankenzwecken dienend, war schon 1860 
errichtet worden. Die Anstalt faßte in jener Zeit 10 bis 12 Kranke. 
1876 und 1877 kamen hinter dem ersten Hause zwei weitere Häuser 
hinzu, sodaß nun Raum für 20 bis 25 Kranke vorhanden war. Im 
Jahre 1878 wurde die ‚„Waldesruhe‘‘, ein in einem waldreichen Tal- 
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kessel gelegenes Anwesen östlich vor Bendorf erworben und für die 
Aufnahme schwerer Geisteskranker eingerichtet. 

Die Anstalt ging 1893 in den Besitz der Widen Ärzte Dr. Zanke 
und Dr. Bruno Bernard über. Beide waren vorher an der psychiatrischen 
Universitätsklinik in Würzburg unter Professor Rieger tätig gewesen, 
ersterer als Assistent, letzterer als Volontärassistent, Dr. Zanke war 
Assistent bei Brosius und hatte während dieser Tätigkeit die Anstalt 
kennen gelernt. Bernard zog sich bald von der Leitung zurück und 
trat aus dem Verhältnis zu Zanke aus, der dann den Dr. med. Döllner, 
der bis dahin Assistenzarzt in der Irrenanstalt zu Ebernach bei Cochem 
a./Mosel gewesen war, als Kompagnon hinzunahm, ihm aber dann die 
Anstalt verkaufte. Bernard gründete in demselben Jahre sein Sa- 
natorium Godeshöhe bei Godesberg, leitete es zuerst allein, dann zu- 
sammen mit Dr. Schöppelnberg, der im April 1908 gestorben ist, und 
verkaufte es dann an die Stadt Köln. Dr. Döllner geriet mit der 
Brosiusschen Anstalt in wirtschaftliche Schwierigkeiten, infolge deren 
Kommerzienrat Dr. Leo Gans in Frankfurt die Anstalt bei der Zwangs- 
versteigerung erwarb. Er verpachtete sie am 1.Oktober 1900 an Dr. 
med. Josef Löwenstein, der aber schon nach einem Jahre wieder von 
dem Vertrage zurücktrat. Dr. Löwenstein war vorher von 1897 bis 
1900 Assistenzart an der Mendel-Scholinusschen Privat-Irrenanstalt in 
Pankow bei Berlin gewesen. 

Nach dessen Weggang von Bendorf hat der Besitzer die Anstalt 
unter den Hammer gebracht, sie wurde 1904 von einem Konsortorium 
zu Spekulationszwecken parzelliert und in einzelnen Teilen weiter- 
verwertet. 

Dr. Brosius ist am 17. Februar 1901 fast 85 Jahre alt gestorben. 


1862. Dr. med. Adolf Aschmann, praktischer Arzt zu Sinzig a. Rh. 
hat auf Veranlassung meines Vaters im August 1862 dort eine Privat- 
anstalt errichtet, die zwar in der psychiatr. Literatur namhaft ge- 
macht und beschrieben worden ist, über die aber in Wirklichkeit 
nicht viel gesagt werden kann. 

Mir liegt eine Art von gedrucktem Prospekt, eine von Dr. Aschmann 
selbst verfaßte und unterschriebene Beschreibung seiner Anstalt vor, 
datiert Sinzig a. Rh. im August 1862, in dem die Anstalt „Institut 
für Gehirn- und Nervenkranke‘‘ genannt und einleitend bemerkt wird, 
daß das Königl. Ministerium der geistlichen, Unterrichts- und Medizi- 
nal-Angelegenheiten zu Berlin die Genehmigung zur Errichtung der 
Anstalt erteilt habe (Juli 1862). Dann wird gesagt, daß das Institut 
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„bestimmt sei für alle Formen von Nervenleiden, Schmerzen, Krämpfe 
und Lähmungen, für Verstimmungen des Gemüts und der Seele‘. 
Ferner, daß es „bei ®er Einrichtung des Besitzers ganz besonderes 
Streben gewesen sei, demselben einen möglichst freundlichen Cha- 
rakter zu geben und alles dasjenige zu vermeiden, was an die unange- 
nehmen Eindrücke der alten Irrenanstalten erinnert“... „Die Lage 
des Areals ist frei“ heißt es weiter, und dann kommt ein Satz, der 
einerseits ein außergewöhnliches Vertrautsein mit den damaligen Be- 
wegungen und Bestrebungen auf dem Gebiete der Irren-Fürsorge 
und Irren-Pfiege bekundet, der andererseits geeignet war, innerhalb 
der irrenärztlichen Kreise eine große Reklame für die Anstalt zu 
machen: „Das Leben der Patienten wird nach dem unübertrefflichen 
System von @heel eingerichtet werden, indem das Familienleben 
überall herzustellen gesucht wird, zugleich aber soll das No-restraint- 
System Conollys in striktester Durchführung zur Anwendung 
kommen“. Man könnte glauben, Dr. Aschmann sei bei Baron von 
Mundy in Wien in die Schule gegangen und hätte die Brosiussche 
Übersetzung (1859) des Conollyschen Buches studiert, aber, von diesen 
Träumen ist keiner in Erfüllung gegangen und von diesen Verheißungen 
ist keine verwirklicht worden, obwohl an einer anderen Stelle des 
Prospektes gesagt wird, daß die Patienten „auch bei den Bewohnern 
des Städtchens Logis nehmen können“. 

Dr. Aschmanns Anstalt ist auch in der Übersicht der öffentl. u. 
priv. Irren- und Idiotenanstalten aller europäischen Staaten von 1863 
auf S.18 unter Nr. 65 aufgeführt mit dem Zusatze „10 bis 20 Kranke. 
Heil- und Pflegeanstalt. Neubau“. Wahrscheinlich ist sie seit 1864 
wieder eingegangen. In späteren Anstaltsverzeichnissen wird sie nicht 
mehr aufgeführt. Die Anstalt, die größtenteils schwachsinnige Kinder 
beherbergt hat, war in einem Hause untergebracht, das an der Chaussee 
zwischen Remagen und Sinzig, jetzt Kölner Straße genannt, neben 
einem Mineralbrunnen !) errichtet war, dessen Wasser zu Trink- 
und Badezwecken benutzt wurde. Dieses Haus mit Nebengebäuden 
stellte einige Jahre lang das „Bad Sinzig‘‘ dar, in dem ungefähr die- 
selben Kranken Hilfe suchten ?), die heutzutage das nicht allzuweit 


!) Hermann Eulenberg, Medizinalrat beim Rhein. Medizinal- Kolle- 
gium. Der Mineral-Brunnen zu Sinzig am Rhein. Neuwied 1856. Ein 
auch in historischer Beziehung lesenswertes Schriftchen, das auch die Li- 
teratur über den Sinziger Brunnen aufführt (10 Nummern). 

3) Gustav Ferger, Sinzig gegen Lähmungen. Wetzlar 1858. Rein 
klinische Mitteilungen. 
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davon entfernt liegende Bad Neuenahr frequentieren. Bad Sinzig 
war gut besucht, hatte in dem Dr. med. Strahl aus Bonn einen eigenen 
Badearzt, wurde aber durch das Aufblühen von Neuenahr, gegen 
dessen Mittel das kleine Unternehmen nicht aufkommen konnte, 
gezwungen seine Pforten schon Ende der jünfziger Jahre des vor. 
Jahrh. zu schließen. Die Gebäude dienten dann einem Knaben-Er- 
ziehungsinstitut, später der Privatanstalt des Dr. Aschmann zur Un- 
terkunft. 

Dr. Aschmann hat nicht in der Anstalt gewohnt, die vollständig 
frei lag, sondern in der Stadt Sinzig, in der Judengasse. 

Er war 1825 in Aachen geboren. Wo er studiert und promoviert 
und wo er psychiatrische Studien gemacht hat, das aufzuklären ist 
mir nicht gelungen. Ich kann mich an den schmalen hageren Mann, 
der einen Fehler am linken Auge durch ein dunkles Brillenglas ver- 
deckte, noch erinnern. Er ist 71 Jahre alt am 28. November 18% 
zu Sinzig gestorben. 


1862. Dr. med. Eberhard Peters eröffnete Ende des Jahres 1862 
auf Grund einer ihm im Januar desselben Jahres erteilten Konzession 
in Kessenich bei Bonn eine Privat-Irrenanstalt, die er im Laufe des- 
selben Jahres erbaut hatte. Sie war von vornherein als Heil- und 
Pflegeanstalt für nur wenig Kranke bestimmt. Das 3 Morgen große 
Grundstück, ein Garten, lag am Abhange des Venusberges und er- 
streckte sich bergaufwärts fast bis zur Grenze der bewaldeten Berg- 
höhe. Das Haupthaus befand sich ungefähr in der Mitte des Gartens, 
hattenach allen 4 Seiten Fenster und enthielt im Erdgeschoß die Woh- 
nung des Besitzers und ein Gesellschaftszimmer für Kranke. Das 
obere Stockwerk war bestimmt zur Aufnahme von ruhigen Kranken. 
Die Heizung der Krankenzimmer geschah vom Korridor aus durch 
gewöhnliche eiserne Öfen. Türen und Fenster konnten gesichert werden. 
Nächst diesem Hause stand ein massives Nebengebäude, das außer 
einigen zu ökonomischen Zwecken benutzten Räumen ein Badezimmer 
enthielt. Im Erdgeschoß befanden sich 4 nebeneinander liegende, 
geeignet eingerichtete Zimmer zur Aufnahme von sehr unruhigen 
Kranken. 

Gegenüber diesem Grundstück auf der anderen Seite der Straße 
lag noch eine ebenfalls 3 Morgen große Parzelle, die zur Anstalt ge- 
hörte. Im Jahre 1873 kam noch ein Anbau hinzu. Das Gelände hatte 
im Volksmund den Namen ‚In der Lieg‘‘. Die Straße wurde zuerst 
Petersstraße genannt, heute heißt sie Lotharstraße. 
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Am Schlusse des Jahres 1864 waren 9 Kranke in der Anstalt, 
Ende 1866 waren es 10, Ende 1889 war die Zahl auf 18 gestiegen. 

Dr. Peters hatte für sein psychiatrisches Unternehmen eine außer- 
gewöhnlich gute Vorbildung mitgebracht. Er war vom 1. Dezember 
1851 bis zum 31. Dezember 1852 Assistenzart in Siegburg gewesen, 
hatte also dort noch unter Jacobi seine irrenärztlichen Studien begonnen. 
Vom 1. Januar 1853 an hat er die Assistentenstelle an der Privat- 
Irrenanstalt des Dr. Richarz in Endenich bis zum Baubeginn der eigenen 
Anstalt versehen, hatte also bei Eröffnung derselben in einem An- 
staltsbetrieb von mehr als 10 Jahren irrenärztliche Erfahrungen ge- 
sammelt. 

Peters war am 6. Mai 1824 zu Bonn geboren, hatte in Bonn Me- 
dizin studiert. Am 27. Juli 1879 ist er gestorben, ist also nur 55 Jahre 
alt geworden. Seine Witwe übertrug zunächst die Leitung der Anstalt 
dem Dr. med. Anton Schmitz‘), der Assistenzart bei ihrem Manne 
gewesen war, an dessen Stelle schon 1880 Dr. Siebert trat. Von 1881 
an hatte Dr. med. Peter Maaßen aus Bonn die Leitung, die er bis 1894 
führte. In diesem Jahre hatte der Peterssche Schwiegersohn, Dr. med. 
Josef Kraus promoviert, der nun die Leitung der Anstalt übernahm. Er 
war am 2. Dezember 1869 zu Köln geboren und hatte in Bonn studiert 
und promoviert. Nach dem am 21. August 1892 erfolgten Tode der 
Witwe Peters wurde Kraus Eigentümer der Anstalt, die er im Jahre 
1906 verkauft hat. Die Gebäude werden jetzt als Mietwohnungen 
verwendet. 


Dr. Kraus ist am 16. August 1912 gestorben. 


1866. Dr. med. Leopold Besser eröffnete im Jahre 1866 eine Privat- 
Irrenanstalt in Pützchen gegenüber Bonn. Er war am 11. Mai 
1820 in Altenburg (Sa.-A.) als Sohn des Kommerzienrates August 
Besser geboren und hat in Leipzig Medizin studiert. Wegen Beteili- 
gung an der burschenschaftlichen Bewegung wurde er von der Uni- 
versität relegiert, wandte sich nach Jena, wo er am 10. Juli 1845 pro- 
movierte. Das nächste Jahr sah ihn in Wien zu Füßen Skodas. Von 1847 
bis 1855 war er als praktischer Arzt in Kahla (Sachsen-Altenburg) tätig, 
privatisierte dann in Berlin bis 1859. In diesem Jahre trat er eine Stelle 
als Arzt an dem Friedrich-Wilhelms-Waisenhause daselbst an, die er 
bis 1863 verwaltete. In dieser Zeit muß seine Vorliebe für die Psychiatrie 


1) Dr. A. Schmitz ist im Herbst 1925 in Bonn gestorben. 
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erwacht sein, denn am 20. April 1863 trat er in Siegburg ein, wo am 
gleichen Tage, nach Hoffmanns Tod, Franz Richarz die kommissaärische 
Verwaltung der Direktorstelle übernahm. Besser blieb 3 Jahre in 
Siegburg, versah vertretungsweise die Stelle des II. Arztes, schied am 
11. Juli 1866 aus. 

Er hatte nach glücklicher Überwindung größter Schwierigkeiten 
das zwischen Siegburg und Beuel gelegene ehemalige Karmeliterkloster 
Pützchen gekauft, zu einer Anstalt für Geisteskranke eingerichtet 
und eröffnete diese Anstalt nun mit 2 von Siegburg mit ihm herüber- 
gezogenen Kranken. Das Gelände dieses Besitzes war 13 Morgen groß 
und ringsherum mit einer alten Klostermauer umgeben. Im Jahre 1887 
wurde die Anstalt von einem Brande heimgesucht, dem auch die alte 
Wallfahrtskirche zum Opfer fiel. Nun erweiterte Besser die Anstalt 
dadurch, daß er ein weiteres Stockwerk aufbauen und im Innern Än- 
derungen und Verbesserungen ausführen ließ. Auch die Größe des Ge- 
ländes wurde durch Ankauf auf rund 72 Morgen gebracht. Die Zahl 
der Plätze stieg auf 75. 

Im Jahre 1900 hat Besser seine Anstalt an Dr. med. Clemens Gudden 
abgetreten, der sie 1904 an Dr. med. Alfred Peipers verkaufthat. Dieser 
hat sie 1920 an eine belgische katholische weibliche Ordensgesellschaft 
veräußert, die sie aufgelöst hat und zu anderen Zwecken verwendet. 

Besser schrieb im Dezember 1865 von Siegburg aus einen sehr 
verständigen Aufsatz gegen konfessionelle Irrenanstalten. Es war die 
Zeit, in der schon die Notwendigkeit einer Reform oder Reorganisation 
des rheinischen Irrenanstaltswesen von den Provinzialständen er- 
kannt war. Von katholischer Seite verwies man auf die Provinz West- 
falen, die damals konfessionelle Irrenanstalten geschaffen hatte, und 
Propagierte mit Nachdruck den Plan, ja erhob die Forderung, in der 
Rheinprovinz ebenso zu verfahren. Zehn neue konfessionelle Anstalten 
wären nötig gewesen statt der vom Provinziallandtag ins Auge ge- 
faßten 5 und dabei wären die in den 5 Regierungsbezirken vorhandenen 
33 000 Juden noch nicht einmal berücksichtigt worden. „Der Irr- 
sinnige gehört auf der Höhe seiner Krankheit dem Arzte‘‘, so schrieb 
Besser, „nicht der Kirche, nicht dem geltenden Recht, nicht der gesell- 
schaftlichen Sitte. Dies ist es, was den konfessionellen Charakter 
der Anstalt aus inneren (psychiatrischen) Gründen verbietet‘. Und er 
fügt hinzu, „daß in keiner deutschen Anstalt dem genesenden Irren 
seelsorgerischer Trost und Rat fehlt, daß überall Geistliche angestellt 
und zum Teil in der unbeschränktesten Weise tätig sind.‘“ (Corr.-Bl. 
1865, S. 371 ff.) Gerade damals kurz vor dem Kriege von 1866, 
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als die katholischen-austrophilen Wogen in der Rheinprovinz sehr hoch 
gingen und bedenkliche Auswüchse zeitigten, waren das mutige Worte. 
Zur gleichen Zeit schrieb er über „Rheumatismus und Geisteskrank- 
heit‘‘. (Allgem. Zeitschr. 1865, S. 252 ff.). — Mit Vorliebe beschäftigte 
er sich literarisch mit der körperlichen und geistigen Entwicklung der 
Kinder. Schon 1848 hat er eine kleine Schrift über Säuglingspflege und 
-ernährung erscheinen lassen, die heute noch von Kinderärzten als 
wertvoll geschätzt wird. Ich erwähne weiter: „Benutzung der ersten 
Lebenstage des Säuglings‘‘ (Göttingen 1853, 4 Auflagen), „Werden 
und Wachsen unserer Kinder“ (Frankfurt 1855, 2 Auflagen), „Zur 
Histogenese der nervösen Elementarteile in den Zentralorganen des 
neugeborenen Menschen (Virchows Archiv Band 36), „Haben wir die 
seelischen Vorgänge beim Neugeborenen für Reflexvorgänge zu er- 
klären ?‘ (Arch. f. Psych. Bd. 8). Ferner schrieb er in Virchows Ar- 
chiv „Über die Histogenese der Ganglienzellen im Gehirn“ und ‚Über 
amyloide Degeneration der Zentralorgane bei Geisteskranken‘‘. Später 
wandte er sich psychologischen und philosophischen Stoffen zu, ver- 
öffentlichte 1881 eine Schrift über die Frage „Was ist Empfindung ?“, 
der er weiteres folgen ließ, wie z. B. die über „Das den Menschen Ge- 
meinsame‘‘, ferner über „Seele und Sittlichkeit‘‘, „Der Mensch und 
seine Ideale‘, „Die menschliche Sittlichkeit als soziales Ergebnis 
der monistischen Weltanschauung‘: (1899). Besser vertrat mit Konse- 
quenz die Auffassung, daß alles, was beim Menschen als psychische 
Erscheinung aprioristisch angenommen oder so benannt wird, sich 
erst nach der Geburt allmählich entwickelt. Die Beobachtung des neu- 
geborenen Menschen führe genügend darauf hin, alle Voraussetzungen 
angeborener seelischer Fähigkeiten aufzugeben. In der zuletzt ange- 
zogenen Arbeit von 1899 führt er den Nachweis, daß das Vermögen 
„sich etwas vorzustellen‘ auf der Sprachfähigkeit beruhe, daß aber 
Laut- und Wortbildung lediglich eine Tätigkeit der mechanisch fun- 
gierenden körperlichen Organe sei, die ihre Anregungen von zwei Ge- 
bieten der psychologischen und physikalischen Reize erhalten. Die 
Gesetzmäßigkeit dieser einwirkenden Reize fordere den Schluß auch 
auf eine Gesetzmäßigkeit im Ablauf der Auslösungen. Mit dieser Über- 
einstimmung des Geschehens begründete er den naturwissenschaft- 
lichen Monismus. 


Leopold Besser war ein außerordentlich fleißiger und einfacher 


Mann, in seinen Lebensansprüchen mäßig und bescheiden. Er ist am 
23. Februar 1906 gestorben. 
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1870. Als weiter hier in Bendorf bei Koblenz ins Leben gerufene 
Privat-Irrenanstalt ist jene zu erwähnen, die Dr. med. Johann 
Georg Colmant im Jahre 1870 gegründet und auf Grund einer von der 
Königlichen Regierung zu Koblenz unter dem 4. November desselben 
Jahres erteilten Konzession betrieben hat. Colmant war am 16. Mai 
1834 zu Bonn geboren, hatte daselbst Medizin studiert und im August 
1858 promoviert. Vom 1. Januar 1859 war er in Siegburg tätig und 
vertrat den II. Assistenzarzt. Das war in der Zeit, als nach Jacobis 
Tode Dr. Willing die Direktorialgeschäfte führte. Dann ging er zu 
Dr. Hermann Reimer nach Görlitz und war vom 16. Juni 1861 bis 
zum 31. Mai 1862 an dessen Privatanstalt!) als Hilfsarzt tätig. In 
demselben Jahre übernahm er eine Vertretungsstelle an der Privat- 
Irrenanstalt des Dr. Brosius in Bendorf auf längere Zeit, deren Dauer 
nicht mehr festzustellen ist, blieb aber nach Aufgabe dieser Stellung 
in Bendorf wohnen und widmete sich zunächst der allgemeinen Praxis, 
die sich mit der Zeit außerordentlich ausgedehnt hat. 

Die Anstalt errichtete Colmant an der Hauptstraße, heute Nr. 130. 
Das zugehörige Gelände, nach und nach vergrößert, betrug zuletzt 
5!/2 Morgen. Im Jahre 1888 baute Colmant als Erweiterung der Anstalt 
außerhalb der Stadt in nicht allzugroßer Entfernung von der bestehen- 
den Anstalt die „Villa Flora‘‘, die zur Aufnahme leichterer Kranke be- 
stimmt war. Der zu ihr gehörige Garten hatte eine Größe von 6 Morgen. 

Die Gesamtanstalt war eingeteilt in 1. Villa Flora, 2. die Zentral- 
anstalt, der zuerst erbaute Teil, 3. die Pflegeanstalt für chronische 
Kranke, die vorzugsweise von der Provinz Westfalen überwiesene 
Kranke beherbergte. Diese Pflegeabteilung befand sich auf dem Ge- 
lände und hinter der ältesten Abteilung. In den ersten Jahren wurden 
Kranke beiderlei Geschlechtes, zuletzt nur noch weibliche Kranke 
aufgenommen. 

Dr. Colmant ist am 26. April 1897 zu Bendorf gestorben. 

Die Anstalt wurde zunächst von seinem ältesten Sohne Dr. Carl 
Colmant weitergeführt, dann im April 1923 an die Gemeinde Bendorf 
verkauft und von dieser zu anderen Zwecken verwendet. Die Villa 
Flora wurde im Juli desselben Jahres an die Gesellschaft Jesu ver- 
kauft und aufgelöst. 


1) Ursprünglich „Heil- und Pflegeanstalt für Epileptische aus den 
gebildeten Ständen‘; war 1854 auf dem Obermühlenberg bei Görlitz 
erbaut und wurde am 1. August 1855 eröffnet. Im Oktober 1866 trat 
Kahlbaum als II. Arzt in die Anstalt, die er im Juni 1867 selbständig über- 
nahm und nach und nach ausbaute, 
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1870. Der Kaufmann Meyer Jacoby in Sayn bei Bendorf, 
geboren 1819, ein strenggläubiger Jude, hatte Klagen darüber ver- 
nommen, daß in gewissen konfessionell gemischten Irrenanstalten 
die Ansprüche seiner dort untergebrachten Glaubensgenossen in bezug 
auf Speisen und Gottesdienst gar nicht oder in einer nach ihrer und auch 
seiner Ansicht ungenügenden Weise erfüllt würden. Er fühlte sich be- 
rufen, hier helfend und bessernd einzugreifen. Neben diesen idealen 
Beweggründen werden auch die äußeren Erfolge der Bendorfer Privat- 
Irrenanstalten ihn zu dem Entschlusse gebracht haben, eine Privat- 
Irrenanstalt nur für israelitische Geisteskranke ins Leben zu rufen. 
In diesem Entschlusse wurde er, wie er selbst in einem Anstaltsberichte 
geschrieben hat, von dem Dr. med. Konrad Wiegand unterstützt, 
der in der Stadt Bendorf die allgemeine Praxis ausübte, vorher aber 
Assistenzarzt in der Privat-Irrenanstalt des Dr. Brosius gewesen war, 
in der sich damals auch Juden befanden. Jacoby erwarb für eine der- 
artige Anstalt von der Regierung zu Koblenz die Konzession, die am 
17. November 1870 erteilt wurde, ein Datum, das zugleich als das 
Datum der Eröffnung der Anstalt anzusehen ist. Er baute nämlich 
zunächst keine Anstalt, sondern nahm Kranke in sein Wohnhaus 
in Sayn auf und übertrug deren psychiatrische Behandlung dem schon 
genannten Dr. Wiegand. Die Idee, eine ausschließlich jüdische und 
streng rituell geführte Anstalt zu errichten, war glücklich gefaßt, 
bestand doch damals nur eine einzige derartige Privat-Irrenanstalt in 
Deutschland, die des Dr. Würzburger in Bayreuth, die sich eines 
großen Zuspruchs erfreute. 

Die beschränkten Verhältnisse des Jacobyschen Wohnhauses 
genügten zunächst, aber schon nach 2 Jahren mußte mehr Platz ge- 
schaffen werden. Ein zwischen Sayn und Bendorf gelegenes größeres 
Gebäude mit Garten wurde erworben und mit Kranken belegt. Im 
Jahre 1874 verlegte Dr. Wiegand seinen Wohnsitz nach Wiesbaden. 
An seine Stelle trat am 1. Januar 1875 Dr. med. S. Behrend, ein Pommer, 
psychiatrisch vorgebildet, der seine ganze Kraft der Anstalt widmete 
und durch seine während 40 Jahren ausgeübte selbstlose Tätigkeit 
dazu beigetragen hat, die Anstalt auf die heutige Höhe zu bringen. 
Am 1. Oktober kam Dr. med. Rosenthal. Schwiegersohn Jacobys, als 
Il. Arzt in die Leitung der Anstalt. Die Zahl der Kranken mehrte sich, 
das Gelände wurde durch Ankauf erweitert, von 1881 an wurde fleißig 
gebaut, im Innern und Äußern verbessert und umgestaltet. 1898/09 
erstand das große „Kurhaus“ für Nerven- und leichte Gemütskranke, 
1904 u. 1906 wurden Wachsaalabteilungen für beide Geschlechter ein- 
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gerichtet. Während die Anstalt 1870 mit 2 Kranken ihre Tätigkeit 
aufnahm, stieg die Zahl der Aufnahmen 1880 auf 12, 1890 auf 40, 
1900 auf 43, 1904 auf 76. Im Jahre 1910 wurden 199 Kranke ver- 
pflegt mit rund 56 000 Verpflegungstagen. Zahl der gegenwärtigen 
Plätze 173, Größe des Geländes 40 Morgen Ackerland, 20 Morgen 
Garten und Park. 

Nach dem 1912 erfolgten Tode des Sanitätsrates Dr. S. Beh- 
rend trat Dr. Rosenthal an die Spitze der Anstalt und wurde von 
Dr. med. Margulies unterstützt, der 3 Jahre lang an der psychiatr. 
Universitätsklinik in Gießen unter Prof. Dr. Sommer tätig gewesen 
war. Auf ihn folgte Dr. med. Leibowitz, der ebenfalls psychiatrisch 
vorgebildet war. 

Gegenwärtig liegt die Leitung der Anstalt in den Händen der 
beiden Enkel des Gründers, der Herren Dr. med. Fritz Jacoby und 
Dr. med. Paul Jacoby, die nach Studien an Irrenanstalten und psychi- 
atrischen Kliniken diese Stellung 1914 bzw. 1920 angetreten haben. 
Als konsultierender Arzt ist Sanitätsrat Dr. Rosenthal tätig. 

Die Anstalt hat den ausschließlich konfessionellen Charakter auf- 
gegeben, nimmt auch christliche Kranke auf. 


1877. Die jüngste der Rheinischen Privat-Irrenanstalten ist 
die Dr. von Ehrenwallsche Kuranstalt zu Ahrweiler. Ihre Vor- 
geschichte ist die folgende: 

Der Alexianer-Klosterbruder Martin Schadde, der bis dahin 
in der von der Genossenschaft der Alexianerbrüder in Neuß a. Rhein 
betriebenen Irrenanstalt tätig gewesen war, trat 1877 aus dem Orden 
aus und gründete zusammen mit dem praktischen Artze Dr. Eberhard 
Feltgen zu Ahrweiler am 1. April 1877 eine Privat-Irrenanstalt daselbst, 
zu welchem Zwecke er zwei innerhalb der Stadt gelegene Häuser 
mietete. Beide Häuser wurden auf Kosten des damals noch studieren- 
den Herrn von Ehrenwall eingerichtet, der dann noch ein drittes Haus 
mit einigen Räumen für unruhige Kranke hinzubaute. Dazu schoß 
Herr Schadde einiges Kapital hinzu. Die Anstalt war lediglich als 
Pfiegeanstalt projektiert, begann mit 6 Kranken, zeigte eine geringe 
Krankenbewegung, sodaß im November 1882, als der Umzug in den 
ersten Neubau auf dem außerhalb der Stadt erworbenen Gelände 
vorgenommen wurde, der Bestand nur 8 männliche Kranke betrug. 

Die Konzession für die Anstalt war dem Herrn Martin Schadde 
von der Regierung zu Koblenz am 2. Februar 1877 erteilt worden. 
In einem der Häuser wurden Männer, in dem zweiten Frauen aufge- 

13* 
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nommen, im dritten wohnte seit dem 1. August 1880 Herr Dr. von 
Ehrenwall, der am 9. September 1855 geboren ist und im Februar 1880 
die Approbation erlangt hatte. 

Während seiner Studienzeit hatte Dr. von Ehrenwall Volontärarzt- 
stellen in den Irrenanstalten Leubus und Eichberg bekleidet und hatte 
nach dem Staatsexamen als Assistent von Professor Oscar Berger 
in Breslau sich neurologisch ausgebildet. 

Ende Juli 1880 trennte er sich von Herrn Schadde, erwarb dessen 
Anteil an dem neugebauten Hause und ließ dessen Konzession auf 
sich überschreiben, was am 25. August 1880 geschah. Am 1. Oktober 
1880 ging das ganze Anwesen und die Leitung der Anstalt auf Dr. 
von Ehrenwall über. 

Im Jahre 1881 kaufte er von der Stadt Ahrweiler ein zum Bau 
einer größeren Anstalt erforderliches Gelände, auf dem am 8. März 
1882 der Grundstein zu der neuen Anstalt gelegt wurde. Der erste Teil 
derselben, das „Zentralgebäude‘‘, war schon im November fertigge- 
stellt und wurde bezogen. Dort ist dann auch nach und nach durch 
Ausdehnung und Erweiterung nach allen Richtungen hin die große 
Kuranstalt entstanden, die heute mit allen Erfordernissen und Ein- 
richtungen eines modernen Sanatoriums größten Stils ausgestattet ist. 

Die Gesamtzahl der Plätze für Psychosen beträgt 118. Das Gelände 
hat eine Größe von 450 Morgen, davon dienen der Ökonomie und dem 
Gartenbau 420, für Park und Gärten 30 Morgen. 

Die Anstaltsleitung liegt in der Hand des Herrn Geheimen 
Sanitätsrates Dr. Carl von Ehrenwall, der darin von seinem Schwie- 
gersohne Herrn Dr. med. Marz vertreten wird. 


Überblickt man die geschilderten, von Ärzten gegründeten 
Rheinischen Privat-Irrenanstalten und geht man auf die geistigen 
Quellen zurück, aus denen Wille und Entschluß ihrer Gründung 
geflossen sind, dann muß man erkennen, daß es zwei Zentren, Bonn 
und Siegburg, und zwei Kristallisationspunkte, Friedrich Nasse 
und Maximilian Jacobi gewesen sind, von denen die Entwicklung 
der rheinischen Privat-Irrenanstalten ausgegangen ist, an die sie sich 
angeschlossen hat, von denen ihre Gründer und Leiter befruchtet 
worden sind. Ob das auf einen unmittelbaren oder übertragenen Ein- 
fluß zurückzuführen ist, ändert an der Tatsache nichts, daß der psychi- 
atrische Geist dieser beiden großen Männer und überragenden Irren- 
ärzte weit und lange über ihre irdische Wirksamkeit hinaus die rheinische 
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Psychiatrie in allen Beziehungen und nach allen Richtungen hin be- 
herrscht und beeinflußt hat. 


IL Die rheinischen Privat-Irrenanstalten der katho- 
lischen Ordensgenossenschaften, der evangelischen Ver- 
eine und des Provinzialausschusses für innere Mission. 


Ich reihe nun die Privat-Irrenanstalten der katholischen Genossen- 
schaften und der evangelischen Vereine an, die ich unter dem Titel 
ihrer Eigentümer namhaft mache und soweit das möglich ist, nach 
dem Jahre ihrer Gründung oder Eröffnung aufzähle. 


Genossenschaft der Alexianerbrüder vom SLMLLOLHEUFS 
in Neuß a. Rhein. 

Neuß a. Rhein. Heil- und Pflegeanstalt St. Alexius. Grid 
1492. Über die Zahl der Kranken und der Pflegebrüder aus der da- 
maligen Zeit fehlen Nachrichten. Das Gelände umfaßte ungefähr 2 
Morgen. Die Anstalt lag mitten in der Stadt Neuß in der Brückenstraße. 
Die Konzession besteht seit der Gründung. Jetzige Zahl der Plätze 375, 
60 Pflegebrüder, Größe des Geländes 104 Morgen. Leitender Arzt in 
der Anstalt Dr. Ferd. Müller; Assistenzarzt in der Stadt. 


Genossenschaft der Alexianerbrüder vom Mutter- 
hause in Aachen. 

1. Aachen. Mutterhaus. Am 24. Januar 1630 bestätigt der 
Aachener Rat, daß die „unsinnigen Menschen‘ im städtischen Gast- 
haus auf dem Radermarkt (St. Elisabeth-Hospital auf dem Münster- 
platz) die Nonnen darin nicht weiter beschweren‘ sollen. Mit der 
Entfernung dieser Geisteskranken aus dem erwähnten Gasthaus fällt 
wahrscheinlich die erste Aufnahme von Irren bei den Alexianer- 
brüdern in Aachen zusammen. Sicher festgestellt sind die ersten Auf- 
nahmen in den Jahren 1662 und 1674. Das älteste Verzeichnis der 
Geisteskranken umfaßt die Jahre 1769 bis 1788. Darin sind Kranke 
aufgeführt aus Baden!), Bayern, Frankreich, Belgien und Luxem- 
burg. Das Pflegegeld betrug damals 32 Reichstaler 18 Mark Aachener 


1) Das älteste ärztliche Aufnahmeattest, das vorhanden ist, datiert 
vom 31. Mai 1751, ausgestellt vom Leibmedikus und Großherzogl. Rat 
Dr. Schönmezler in Mannheim über einen kurfürstlichen Hofgerichtsrat, 
welcher an einem „affectu melancholico hypochondriaco“ leidet und sich 
deshalb nach dem Kloster der Alexianer in Aachen begeben soll, um sich dort 
bis zur erwünschten Besserung aufzuhalten und die erforderlichen Mittel zu 
gebrauchen. — Also nicht nur Pilegeanstalt, sondern schon „Kur-Anstalt‘“. 
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Geld pro Quartal. 1784 nahmen die Brüder den Arzt Dr. Fehling 
in Aachen zum Hausarzt an. 1816 untersuchte der Aachener Stadtarzt 
auf Anordnung des Oberbürgermeisters die von den Alexianerbrüdern 
verpflegten Kranken, und zwar in deren Behausungen 35, im Annun- 
ciatenhause 18, im Mutterhause 21, zusammen 74. Davon waren 53 
Männer. Als Konzession wurde die Kabinettsorder des Königs von 
Preußen vom 18. August 1816, die Klöster der Barmherzigen Brüder 
und Schwestern und die der Ursulininnen von der Auflösung auszu- 
nehmen, außerdem das Ausführungsdekret der Kgl. Regierung zu 
Berlin vom 12. Dezember 1816 angesehen. Von 1819 bis 1837 wurden 
36 Geisteskranke in das Mutterhaus aufgenommen. Im Jahre 1850 
befanden sich 35 Kranke in der Anstalt, 1852 waren es 38, 1860 nur 
20, 1861 wieder 44, 1881 bereits 272. Gegenwärtige Zahl der Plätze 
150. Pflegepersonen 52 Brüder. Im Jahre 1924 wurden 251 Kranke 
verpflegt mit 48035 Pflegetagen. Die Anstalt besitzt vor der Stadt 
einen Ökonomiehof mit 11 bis 12 Hektaren Garten- und Ackerland. 
Ärztliche Leitung: Dr. Philipp Schoebel; wohnt bei der Anstalt. 

2. München-Gladbach. Alexianer Heil- und Pflegeanstalt, 
Blumenbergerstraße Nr. 60. Gründungsjahr 1859. Konzessions-Er- 
teilung am 14. Januar 1863. Anzahl der Plätze 300. Pflegepersonal 
27 Brüder. 1924 wurden 320 Geisteskranke und Epileptiker verpflegt. 
Größe des Geländes 25 Hektaren. Leitender Arzt ist der Kreis- und 
Stadtarzt Med. Rat Dr. Krause. Der Anstaltsarzt Dr. Kentenich hat 
Dienstwohnung auf dem Anstaltsgelände. 

3. Krefeld. Alexianer Heil- und Pflegeanstalt, Oberdießemer- 
straße Nr. 136. Gegründet 1863 mit 3 Brüdern und 25 Geisteskranken. 
Gelände 21 Hektaren Garten- und Ackerland. Eigenes Haus für den 
leitenden Arzt Dr. Moritz Wahn gegenüber der Anstalt. Konsultieren- 
der Arzt Dr. Rumpe in Krefeld. 

4. Mariabrunn bei Aachen. Alexianerirrensanstalt. Gegründet 
1867. 70 Kranke, 22 Brüder. Im Jahre 1875 ging die Anstalt in den 
Besitz der Stadt Aachen über, sie bildet jetzt einen Teil der städtischen 
Krankenanstalten und beherbergt nur weibliche Kranke. 

5. Mariaberg bei Aachen. Gegründet 1884. 370 Geistes- 
kranke und Epileptiker. Im Jahre 1895 wurde die Anstalt infolge 
des für die Brüder unglücklich verlaufenen ‚Alexianerprozesses‘‘ für 
einige Zeit an die Provinzialverwaltung verpachtet und 1897 an die 
Stadt Aachen verkauft, die sie ihren Krankenanstalten einverleibt hat. 

6. Köln-Lindenthal, Gleuelerstraße Nr. 42. Eröffnet 1888 mit 
einem Gelände von 9 Morgen. 183 Plätze. 15 Brüder. 1908 siedelten 
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die Kranken mit den Brüdern in die neuerbaute Anstalt in Ensen a. 
Rhein über, die Anstalt wurde am 23.Oktober 1908 an die Provinzial- 
verwaltung verpachtet und dann an die Stadt Köln verkauft, die 
sie den städt. Krankenanstalten auf der Lindenburg angegliedert hat. 

7. Ensen am Rhein, Station Porz, Bez. Köln. Eröffnet am 
21. Oktober 1908. 160 Morgen Land, 36 Brüder. Im Jahre 1924 
waren vorhanden 270 Plätze, 30 Brüder, im ganzen wurden 392 
Kranke verpflegt. Dienstwohnung für den leitenden Arzt Dr. Jos. 
Westermann, Assistenzarzt in der Anstalt. 


Genossenschaft der Barmherzigen Brüder vom Mutter- 
haus in Trier. 

1. Koblenz, Florinspfaffengasse. Pflegeanstalt. Doch durften 
auch einige frische Fälle aufgenommen werden. Gegründet 1855. 
Konzession der Koblenzer Regierung vom 28. Oktober 1857. 15 bis 20 
männliche Kranke. Behandelnder Arzt Dr. Duhr, pr. Arzt in der Stadt. 

2. Saffig. Kreis Mayen, Bahnstation Plaidt. Heil- und Pflege- 
anstalt. Gegründet 1869. Weil die Anstalt in Koblenz zu klein gewor- 
den und in der engen Gasse, von Häusern dicht umgeben, nicht er- 
weiterungsfähig war, erwarben die Brüder in Saffig ein landwirtschaft- 
liches Anwesen und erbauten eine neue Anstalt. Die Kranken von 
Koblenz wurden nach Saffig überführt und die Koblenzer Anstalt ge- 
schlossen. 150 Plätze für männliche Geisteskranke. Ärztliche Behand- 
lung anfänglich von außerhalb, später eigener Arzt in der Anstalt 
wohnend. Gegenwärtig Dr. Lackowski. 

3. Trier, Nordallee Nr.6. An das allgemeine Krankenhaus 
angegliederte Anstalt mit etwa 400 Betten für Geisteskranke. Gegründet 
1889. Gelände 1 Hektar. 


Genossenschaft der Augustinerschwestern vom Mutter- 
haus in Neuß a. Rhein. 

1. Neuß a. Rhein. Irrenanstalt zum hl. Joseph vor dem Ober- 
thor. Gegründet 1858 mit Konzession vom gleichen Jahr. 100 bis 110 
geisteskranke Frauen. Heutiger Name: Privat-Heil- und Pflegean- 
stalt St. Josephskloster in Neuß, Kölnerstraße Nr. 23. Platz für 300 
Kranke. 80 bis 100 Pflegeschwestern. Gelände 20 Morgen. Psychiatr. 
vorgebildeter Arzt wohnt in der Anstalt, zweiter Arzt in der Stadt. 

2. Krefeld. Dreifaltigkeitskloster, früher Königshof genannt. 
Pflegeanstalt für weibliche Geisteskranke. Gegründet 1895. 400 Plätze. 
40 Pflegeschwestern. Gelände 15 Morgen. Psychiatr. ausgebild. Arzt 
in der Anstalt, zweiter Arzt in der Stadt. 
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Barmherzige Fransziskanerbrüder vom Mutterhause 
Waldbreitbach. 

1. Waldbreitbach, Kreis Neuwied. St. Josephshaus. Heil- 
und Pflegeanstalt. Gegründet 1866. Zahl der gegenwärtigen Plätze 
620. Pflegepersonal 75 Brüder. Größe des Geländes 49, 82 Hektaren. 
Leitender Arzt San. Rat Dr. Enck in der Anstalt. 

2. Ebernach, in der Gemeinde Sehl bei Cochem a. d. Mosel. 
Gegründet 1887 mit 350 Betten. 36 Brüder. Gelände 117 Morgen. 
Psychiater in der Anstalt. 

3. Linz am Rhein. St. Antoniushaus. Gegründet 1891 mit 
70 Betten und 25 Brüdern. Gelände 8,40 Hektaren. Ärztl. Besor- 
gung aus der Stadt. 

4. Waldniel bei M.-Gladbach. St. Antoniusheim. Gegründet 
1909. 540 Plätze. Gelände 110 Morgen. Eigener Psychiater. 


Genossenschaft der Barmherzigen Schwestern von der 
Regel des hl. Augustinus vom Mutterhause in Köln, Se- 
verinstraße 73. (Cellittinnen). 


1. Zündorf bei Wahn, Kreis Mülheim. St. Josephs Kloster. 
Gegründet 1864 als Erholungshaus für kranke Schwestern mit Pflege- 
abteilung für 5 bis 10 weibliche Geisteskranke. Die Abteil. ist bei Er- 
richtung der großen Anstalt zu Hoven aufgelöst worden. 

2. Zülpich. Kloster Hoven. Irrenpflegeanstalt für Frauen 
mit 550 Betten und 80 Pflegeschwestern. Gegründet 1888. Gelände 
150 Morgen. Leitender Arzt San. Rat. Dr. H. J. Asthöver in der 
Anstalt. Ass. Arzt. Dr. Neukirchen in Zülpich. 


Genossenschaft der Fransziskanerinnen vom Mutter- 
hause Waldbreitbach im Kreise Neuwied. 

Waldbreitbach. Marienhaus. Gegründet 1863 als Kranken- 
und Pflegeanstalt G. m. b. H. für körperl. Kranke und Waisenkinder. 
1874 Konzession zur Aufnahme geisteskranker Frauen. Seitdem 
Heil- und Pflegeanstalt. 300 bis 310 Kranke, 80 bis 90 Pflegeschwestern. 
Gelände 80 Morgen. Psychiater in der Anstalt. 


Genossenschaft der Franszikanerschwestern vom 
Mutterhause in Nonnenwerth. 

1. Linz am Rhein. Kloster zur schmerzhaften Mutter. Ge- 
gründet 1862. Konzession zur Aufnahme von Geisteskranken vom 





Beiträge zur Geschichte der Rheinischen Privat-Irren-Anstalten usw. 179 


6. November 1875. Seitdem Heil- und Pflegeanstalt. 60 Plätze, 5 
Schwestern. Leitender Arzt ist San. Rat Dr. Vosschulte in Linz. 

2. Zons am Niederrhein. Idioten- u. Irrenanstalt. Gegründet 
1875. Konzession vom 14. Oktober 1877. Wurde 1882 nach Hamb 
bei Capellen verlegt. 

3. Hamb bei Capellen, Kreis Geldern. St. Bernardin-Stift 
e. V. Bildungs- und Pflegeanstalt für Schwachsinnige. Gegründet 
27. März 1882. Konzession vom 29. Dezember 1881. 210 Plätze. 
Nur weibl. Kranke. 22 Schwestern. Gelände 65 Morgen. Ärztliche 
Besorgung von Geldern aus. 


Namenlose ‚‚Stiftung‘‘ zu Eupen. 

Obwohl jetzt zu Belgien gehörig, soll diese alte private Irren- 
Bewahranstalt doch hier erwähnt werden. Sie ist durch eine private 
„‚Stiftung‘‘, die keinen Namen trägt, 1848 ins Leben gerufen und dem 
1841 begründeten St. Nikolaus-Hospital angegliedert worden. Beide, 
Hospital und Irrenanstalt sind nicht städtisches Eigentum, sondern 
Eigentum der „Spital-Kommission‘‘, die auch Trägerin der Konzession 
für die Irrenanstalt ist. Aus welchem Vermächtnis die „Stiftung“ 
stammt, habe ich nicht in Erfahrung bringen können. 

Eupen. Bewahrungsanstalt für Geisteskranke weiblichen Ge- 
schlechtes. Gegründet 1848. Ursprünglich 80 Plätze, jetzt nur noch 
30 Kranke. Pflege früher durch Boromäerinnen, jetzt durch Franzis- 
kanerinnen vom Mutterhause in Mayen. Arzt ist der Arzt des Hospi- 
tals, der in der Stadt wohnt. Den Kranken stehen ausreichend Tages- 
räume, Höfe und Gärten zur Verfügung. Die Anstalt macht den Ein- 
druck einer Ordensanstalt, weshalb ich sie an dieser Stelle aufgeführt 
habe. 


Rheinisch-Westphälischer Verein für Bildung und Be- 
schäftigung evangelischer Diakonissen. 

Kaiserswerth. Heilanstalt auf dem Johannisberg. Pastor 
Th. Fliedner, der Gründer und erste Leiter der gesamten Diakonissen- 
anstalten zu Kaiserswerth, setzte im Jahre 1848 dem König Friedrich 
Wilhelm IV. in einer Audienz die Notwendigkeit auseinander, in Ver- 
bindung mit den Kaiserswerther Anstalten eine Anstalt für weibliche 
Geisteskranke zu errichten. Der König wurde dem Plane gewogen 
und stellte die unbenutzt stehende Invalidenkaserne in Kaiserswerth 
unentgeltlich zur Verfügung, „um eine weibliche Irrenanstalt darin 
zu errichten und mittels derselben einen Teil der Kranken-Diakonissen 
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für die Pflege weiblicher Irren besonders vorzubilden‘“‘. Schon 1844 
waren 2 Diakonissinnen zur Ausbildung in der Irrenpflege in die West- 
fälische Provinzial-Irrenanstalt zu Marsberg entsandt worden. 

Die Invalidenkaserne wurde mit 30 Zimmern, den nötigen Bade- 
stuben, Unterhaltungsräumen usw. zur Irrenanstalt eingerichtet, auch 
ein Flügel um- und vergrößert aufgebaut, wozu der König zweimal 
4000 Taler geschenkt hat. Im Mai 1852 wurde die Anstalt bezogen. 

Der durch diesen Umbau geschaffene Raum genügte aber auf die 
Dauer nicht. Die Anstalt erstreckte sich mit der Vorderseite fast bis 
in den Ort hinein und war durch die sie umschließenden Häuser nicht 
erweiterungsfähig. Am 4. Juni 1878 wurde der Grundstein zu einer neuen 
Anstalt gelegt auf dem Himches- oder Heimchesberge, für welche 
volkstümliche Bezeichnung der Name Johannisberg gewählt wurde. 
Am 27. Juni 1881 wurde sie eingeweiht und eröffnet. Aus der alten 
Kasernenanstalt zogen 46 Kranke in die neue Anstalt herüber. 635 
Geisteskranke waren in jener Zeit seit ihrem Bestehen aufgenommen 
worden. 

Allmählich wurde der Johannisberg durch Bauten verschiedener 
Art, darunter das ‚Parkhaus‘ mit einer Aufnahme- und Über- 
wachungsabteilung, die nach dem „panoptischen System‘ erbaut ist, 
vergrößert. Das Gelände hat eine Größe von 24?/, Morgen. 
Die Anstalt verfügt gegenwärtig über 150 Plätze. Bemerkenswert 
ist, daß schon der erste Arzt in der Kasernenanstalt, Dr. Hintze, der, 
bevor er seine psychiatrische Tätigkeit 1852 angetreten hat, eine Stu- 
dienreise durch verschiedene Irrenanstalten gemacht und sich dabei 
besonders über den inneren Dienst und das Leben in der Anstalt 
unterrichtet hatte, sogleich die Beschäftigung der Kranken in 
systematischer und sehr ausgedehnter Weise eingeführt hat. 

An der Anstalt sind als leitende Ärzte tätig gewesen: 

1852—1857 Dr. Hintze. 1858—1860 Dr. Jung, der später Direk- 
tor in Leubus wurde. 1860—1864 Dr. Uhlig. 1865—1881 wieder 
Dr. Hintze, der inzwischen den Titel Geheimer Sanitätsrat erhalten 
hatte. 1881—1884 Dr. Roller. Von 1896 an Dr. Tippel, von 1913 an 
Dr. Kupfernagel. 


Rheinischer Provinzial-Ausschuß für innere Mission. 
Tannenhof. Evangelische Privat-Heil- und Pflegeanstalt 
für Gemütskranke bei Lüttringhausen, Kreis Lennep. Konzession 
vom 9. März 1894, eröffnet am 30. April 1896. Zahl der Plätze für 
Männer 251, für Frauen 289. Zur Pflege sind vorhanden 33 Brüder 
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und 82 Schwestern. Größe des Geländes: Ökonomie 43 Hektaren, 
Park 25 Hektaren. Psychiater in der Anstalt. 


Evangelisches Krankenhaus zu Waldbröl (Gesellschaft 
mit beschränkter Haftung). Die Gesellschaft ist durch Gesell- 
schaftsvertrag vom 27. Juni 1893 gegründet. Eigentümer sind die 
Inhaber der Gesellschaftsanteile, nämlich 1. der Provinzial-Verband 
der Rheinprovinz, 2. die Landesbank der Rheinprovinz. 

Waldbroel. Reg. Bez. Köln. Station der Zweigbahn von Hennef 
a. Sieg. Irren-Heil- u. Pflegeanstalt. Eröffnet am 11. Juni 1897 mit 
rund 600 Plätzen für Geisteskranke u. Epileptiker. Gelände: 42 Hek- 
taren. Pflegerinnenschule des Evangelischen Diakonievereins. Psychi- 
ater in der Anstalt. — Die Gesellschaft hat seit 1920 die Irrenanstalt 
aufgelöst und die Anstalt an den Rheinischen Provinzial-Verband ver- 
pachtet, der dort die Fürsorge-Erziehungsanstalt Solingen unterge- 
bracht hat, deren Gebäude von den Besatzungstruppen beschlagnahmt 
worden waren. Nachdem nun die letzteren geräumt und freigegeben 
worden sind, werden die Fürsorgezöglinge von Waldbroel nach So- 
lingen wieder zurückverlegt, was voraussichtlich im April 1926 erfolgen 
wird. Waldbroel wird dann wieder Irrenanstalt, und zwar für evan- 
gelische geisteskranke Frauen und für Epileptiker. Die wirtschaft- 
liche Leitung übernimmt eine evangelische Wohlfahrtsorganisation. 


Wenn ich die aufgezählten Privat-Irrenanstalten sub specie 
loci betrachte, dann habe ich einige Bemerkungen daran zu knüpfen. 

Zunächst erscheint es mir auffallend, daß die erste Privat-Irren- 
anstalt im äußersten Norden der Preuß. Rheinprovinz errichtet worden 
ist, dort, wo die Bevölkerung am wenigsten dicht, das Klima feucht 
und rauh ist, wo kalte Seewinde über die ungeschützte Ebene wehen 
und zu heftigen Stürmen anwachsen, wo also die äußeren gesundheit- 
lichen Verhältnisse, die doch auch bei einer Irrenanstalt nicht ohne 
Bedeutung zu sein pflegen, nichts weniger als günstig waren. Daß dann 
bei der Gründung weiterer Privat-Irrenanstalten die Richtung von 
Norden nach Süden eingehalten werden mußte, war in der politisch- 
geographischen Lage bedingt, denn weiter nach Norden und Westen 
lag die holländische und belgische Grenze in der Nähe und nach Osten 
zu hätten weitere Anstalten nach Überschreitung des Rheins sehr bald 
die Westfälische Provinz erreicht. So sehen wir in kurzen räumlichen 
Abständen von Mörs aus private Irrenanstalten entstehen in Kaisers- 
werth, Düsseldorf, Neuß, Köln, Aachen, Gummersbach, Bonn, Pützchen, 
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Eitorf, Sinzig, Ahrweiler, Bendorf, Sayn, Koblenz, Saffig und Trier. 
Die Mosellinie bildet die Grenze, und es erscheint weiter auffallend. 
daß südlich derselben keine weitere private Irrenanstalt ins Leben 
gerufen worden ist, weder in der Preuß. Rheinprovinz, noch in den 
Rheinuferstaaten Nassau, Hessen, Bayern und Baden. Roller hat das 
zwar für einen Vorteil erklärt und die Ansicht geäußert, „daß in 
Baden wegen der Vortrefflichkeit des dortigen Irrenwesens — wo- 
mit natürlich Ilenau gemeint sein soll — keine Privat-Irrenanstalt 
gedeihen könne“, mußte sich aber aus Württemberg belehren lassen. 
„daß in unsern sämtlichen Württembergischen Anstalten allein fort- 
während so viele Badenser sich befinden, daß davon eine Privatanstalt 
in Baden sehr brillant existieren könne“. (C. Bl. 1855, S. 136). 


Noch ein weiteres scheint mir bei der Orts- und Lagebeurteilung 
der Privat-Irrenanstalten auffallend zu sein, nämlich daß dort, wo 
private Irrenanstalten in den Rheinlanden sich angesiedelt hatten, 
die Wasser- oder Kalt-Wasseranstalten fehlen und umgekehrt. So 
finden wir südlich der Mosellinie die bekannten, um nicht zu sagen 
berühmten Kaltwasserheilanstalten Laubach bei Koblenz mit Dr. 
Petry, Nassau mit Dr. Haupt und später Dr. Runge, Mühlbad bei 
Boppard mit Dr. Heusner, Marienberg bei Boppard mit Dr. Nägel, 
später Dr. Burkart, Dietenmühle bei Wiesbaden mit Dr. Genth, König- 
stein mit Dr. Pingler u.a. Sie nahmen, worüber schon in den 50er Jahren 
des vor. Jahrhunderts die Irrenärzte, allen voran Franz Richarz 
öffentlich in Wort und Schrift Klage erhoben, Geisteskranke, und 
unter ihnen sogar Paralytiker auf und behandelten sie zu ihrem Scha- 
den mit kalten Duschen und anderen heroischen Wasserprozeduren, 
von deren günstiger Wirkung auf diese Kranken die zünftigen Hydro- 
therapeuten allerdings durchaus überzeugt waren. Sie nahmen auch, 
gewisse Gefahren dabei nicht achtend, sog. Nur-Gemütskranke auf, 
und wurden dadurch die Vorläufer und Vorbereiter der späteren Sa- 
natorien, offnen Anstalten, Kurhäuser und wie sonst diese Institute 
sich nennen mögen, die heute fast nur in Verbindung mit einer sog. 
geschlossenen Anstalt betrieben werden und dann eine segensreiche 
Wirksamkeit entfalten, wenn sie bei der Aufnahme von Kranken die 
schärfste Kritik üben und jene Fälle abweisen, die nur bei den Ein- 
richtungen einer Irrenanstalt und durch sachgemäße psychiatrische 
Behandlung, Pflege und Überwachung gedeihen können. 
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u Bemerkungen zur Geschichte der vier ältesten deut- 
schen Privat-Irrenanstalten außerhalb der Rheinlande. 


Von den Gründen, die man für die Errichtung von Privat-Irren- 
anstalten (P. I. A.) in älterer Zeit anzuführen pflegt, kommt der Man- 
gel geeigneten Raumes für die Unterbringung von Geisteskranken 
bei der ersten und ältesten Privat-Irrenanstalt nicht in Betracht. 
Ihr Gründer, Friedrich Engelken in Rockwinkel bei Bremen, hatte 
eine neue, bis dahin unbekannte Methode der pharmakologischen 
Irrenbehandlung kennen gelernt und war von dem Bestreben erfüllt, 
diese Behandlung anzuwenden und Geisteskranken zugute kommen 
zu lassen. Das konnte er nur, wenn ihm derartige Kranke zur Ver- 
fügung standen und dazu konnte er damals nur durch Errichtung 
einer Irrenanstalt kommen. Sein Vorhaben war also von idealen und 
humanen Motiven bestimmt. Dabei konnte das Nützlichkeitsprinzip 
nicht außer acht gelassen werden, denn, wenn Enngelken sich dem ganz 
spezialistischen Berufe eines Irrenarztes allein widmen wollte, mußte 
er ihn praktisch so gestalten und ausdehnen, daß die Früchte seiner 
Arbeit ausreichten, um den Lebensunterhalt seiner Familie zu decken. 

Die älteste deutsche Privat-Irrenanstalt ist meines Wissens 
jene gewesen, die Friedrich Engelken (1742 bis 1815) zu Blockdieck 
bei Rockwinkel in der Gemeinde Oberneuland auf dem Gebiete der 
Freien Stadt Bremen am 31. Dezember 1764 eröffnet hat. Sie wird 
meistens Anstalt zu Rockwinkel genannt. 

Friedrich Engelken (I, 1)'), jener bremischen Gegend entstam- 
mend, hatte eine Zeit lang bei dem niederländischen Militär als Chirur- 
gus Dienste getan und war als 22 jähriger Mann in seine Heimat zu- 
rückgekehrt. Er hatte in den Niederlanden die aus den niederländisch- 
indischen Kolonien stammende Behandlung von Geisteskranken mit 
Opium kennengelernt und gründete nun, um sich für die Anwendung 
dieses Mittels ein Tätigkeitsfeld zu schaffen, die Anstalt. 

Welche Schwierigkeiten die Medizinalbehörde des Bremer Senates 
dem „Chirurgus‘ Engelken und später seinem ältesten Sohne Hermann 
(11, 4), der 1773 geboren war und auf der Universität Rintelen 1793 den 
Doktorgrad erworben hatte, in der Führung der Anstalt gemacht hat, 
das lesen wir in der Biographie der „Familie Engelken‘, die der Nachfahre 
der Genannten, Sanitätsrat Dr. Hermann E. E. Engelken (V, 1), gegen- 


1) Die hinter den Namen eingeklammerten Zahlen entsprechen 
den Zahlbezeichnungen des beigefügten Stammbaumes der Familie En- 
gelken. 
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Eitorf, Sinzig, Ahrweiler, Bendorf, Sayn, Koblenz, Saffıg und Trier. 
Die Mosellinie bildet die Grenze, und es erscheint weiter auffallend, 
daß südlich derselben keine weitere private Irrenanstalt ins Leben 
gerufen worden ist, weder in der Preuß. Rheinprovinz, noch in den 
Rheinuferstaaten Nassau, Hessen, Bayern und Baden. Roller hat das 
zwar für einen Vorteil erklärt und die Ansicht geäußert, „daß in 
Baden wegen der Vortrefflichkeit des dortigen Irrenwesens — wo- 
mit natürlich Dlenau gemeint sein soll — keine Privat-Irrenanstalt 
gedeihen könne“, mußte sich aber aus Württemberg belehren lassen, 
„daß in unsern sämtlichen Württembergischen Anstalten allein fort- 
während so viele Badenser sich befinden, daß davon eine Privatanstalt 
in Baden sehr brillant existieren könne‘‘. (C. Bl. 1855, S. 136). 


Noch ein weiteres scheint mir bei der Orts- und Lagebeurteilung 
der Privat-Irrenanstalten auffallend zu sein, nämlich daß dort, wo 
private Irrenanstalten in den Rheinlanden sich angesiedelt hatten, 
die Wasser- oder Kalt-Wasseranstalten fehlen und umgekehrt. So 
finden wir südlich der Mosellinie die bekannten, um nicht zu sagen 
berühmten Kaltwasserheilanstalten Laubach bei Koblenz mit Dr. 
Petry, Nassau mit Dr. Haupt und später Dr. Runge, Mühlbad bei 
Boppard mit Dr. Heusner, Marienberg bei Boppard mit Dr. Nägele, 
später Dr. Burkart, Dietenmühle bei Wiesbaden mit Dr. Genth, König- 
stein mit Dr. Pingler u.a. Sie nahmen, worüber schon in den 50er Jahren 
des vor. Jahrhunderts die Irrenärzte, allen voran Franz Richarz 
öffentlich in Wort und Schrift Klage erhoben, Geisteskranke, und 
unter ihnen sogar Paralytiker auf und behandelten sie zu ihrem Scha- 
den mit kalten Duschen und anderen heroischen Wasserprozeduren, 
von deren günstiger Wirkung auf diese Kranken die zünftigen Hydro- 
therapeuten allerdings durchaus überzeugt waren. Sie nahmen auch, 
gewisse Gefahren dabei nicht achtend, sog. Nur-Gemütskranke auf, 
und wurden dadurch die Vorläufer und Vorbereiter der späteren Sa- 
natorien, offnen Anstalten, Kurhäuser und wie sonst diese Institute 
sich nennen mögen, die heute fast nur in Verbindung mit einer sog. 
geschlossenen Anstalt betrieben werden und dann eine segensreiche 
Wirksamkeit entfalten, wenn sie bei der Aufnahme von Kranken die 
schärfste Kritik üben und jene Fälle abweisen, die nur bei den Ein- 
richtungen einer Irrenanstalt und durch sachgemäße psychiatrische 
Behandlung, Pflege und Überwachung gedeihen können. 
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III. Bemerkungen zur Geschichte der vier ältesten deut- 
schen Privat-Irrenanstalten außerhalb der Rheinlande. 


Von den Gründen, die man für die Errichtung von Privat-Irren- 
anstalten (P. I. A.) in älterer Zeit anzuführen pflegt, kommt der Man- 
gel geeigneten Raumes für die Unterbringung von Geisteskranken 
bei der ersten und ältesten Privat-Irrenanstalt nicht in Betracht. 
Ihr Gründer, Friedrich Engelken in Rockwinkel bei Bremen, hatte 
eine neue, bis dahin unbekannte Methode der pharmakologischen 
Irrenbehandlung kennen gelernt und war von dem Bestreben erfüllt, 
diese Behandlung anzuwenden und Geisteskranken zugute kommen 
zu lassen. Das konnte er nur, wenn ihm derartige Kranke zur Ver- 
fügung standen und dazu konnte er damals nur durch Errichtung 
einer Irrenanstalt kommen. Sein Vorhaben war also von idealen und 
humanen Motiven bestimmt. Dabei konnte das Nützlichkeitsprinzip 
nicht außer acht gelassen werden, denn, wenn Engelken sich dem ganz 
spezialistischen Berufe eines Irrenarztes allein widmen wollte, mußte 
er ihn praktisch so gestalten und ausdehnen, daß die Früchte seiner 
Arbeit ausreichten, um den Lebensunterhalt seiner Familie zu decken. 

Die älteste deutsche Privat-Irrenanstalt ist meines Wissens 
jene gewesen, die Friedrich Engelken (1742 bis 1815) zu Blockdieck 
bei Rockwinkel in der Gemeinde Oberneuland auf dem Gebiete der 
Freien Stadt Bremen am 31. Dezember 1764 eröffnet hat. Sie wird 
meistens Anstalt zu Rockwinkel genannt. 

Friedrich Engelken (I, 1)!), jener bremischen Gegend entstam- 
mend, hatte eine Zeit lang bei dem niederländischen Militär als Chirur- 
gus Dienste getan und war als 22 jähriger Mann in seine Heimat zu- 
rückgekehrt. Er hatte in den Niederlanden die aus den niederländisch- 
indischen Kolonien stammende Behandlung von Geisteskranken mit 
Opium kennengelernt und gründete nun, um sich für die Anwendung 
dieses Mittels ein Tätigkeitsfeld zu schaffen, die Anstalt. 

Welche Schwierigkeiten die Medizinalbehörde des Bremer Senates 
dem „Chirurgus‘‘ Engelken und später seinem ältesten Sohne Hermann 
(11, 1), der 1773 geboren war und auf der Universität Rintelen 1793 den 
Doktorgrad erworben hatte, in der Führung der Anstalt gemacht hat, 


das lesen wir in der Biographie der „Familie Engelken‘‘, die der Nachfahre 
der Genannten, Sanitätsrat Dr. Hermann E. E. Engelken (V, 1), gegen- 


1) Die hinter den Namen eingeklammerten Zahlen entsprechen 
den Zahlbezeichnungen des beigefügten Stammbaumes der Familie En- 
gelken. 
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wärtig Oberarzt an der Irrenanstalt Alt-Scherbitz, in dem Buche „Deutsche 
Irrenärzte‘‘ veröffentlicht hat. Diesen Mitteilungen habe ich einige nicht 
ganz unwichtige Ergänzungen hinzuzufügen. 

Der Sohn Hermann (II, 1) hat den Vater Friedrich in der Füh- 
rung der Anstalt und der Behandlung der Kranken unterstützt und 
hat im Jahre 1824 einen Bericht !) darüber bekannt gegeben, der einen 
interessanten Einblick in die Einrichtungen der väterlichen Anstalt 
und in die darin geübte Art der Krankenbehandlung gewährt. „Die 
hiesige Privatanstalt — so schreibt Hermann — bestand als solche 
von dem Jahre 1770 bis 1817) unter der Leitung meines verstorbenen 
Vaters. Seit zwanzig Jahren habe ich als praktischer Arzt mit der 
Behandlung gemütskranker Personen unter Anleitung meines Vaters 
mich ausschließlich beschäftigt und nach dem Ableben desselben 
die Anstalt übernommen und ganz neu reguliert. Sie liegt 2 Stunden 
von Bremen in der angenehmsten Gegend des bremischen Gebietes 
in dem Dorfe Rockwinkel, umkränzt von Gehölzen, Wiesen und 
Kornfeldern. Die Anstalt begreift vier von einander getrennte Ge- 
bäude, von denen, um jeder Gefahr vorzubeugen, jedes nur von 
einem Stockwerk Höhe ist. Im ersten wohnen ruhige Männer nebst 
ihren Wärtern, im zweiten ruhige Frauen mit ihren Wärterinnen, 
im dritten lärmende Irre, im vierten wohnt der Arzt nebst den Rekon- 
valeszenten. In jedem der ersten 3 Gebäude befindet sich ein großes 
Wohnzimmer und für jedes Individuum ein geräumiges, hohes, helles 
trocknes Schlafzimmer. In jedem Wohnzimmer ist ein Ofen, von außen 
heizbar und durch eine verschließbare eiserne Türe unbefugten Händen 
unzugänglich gemacht. Die Schlafzimmer sind mit hölzernen Fuß- 
böden versehen, haben keine Öfen. Die Türen sind durch eiserne Riegel 
verschließbar, die Fenster mit eisernen Stäben versehen. Die Bett- 
sponden ®) sind niedrig und durch eiserne Schrauben an den Fuß- 
boden befestigt. Abends wird den Irren die Kleidung abgenommen. 


1) „Nachrichten über die Privat-Anstalt für Gemüts-Kranke zu 
Rockwinkel (Kirchspiel Oberneuland) im Gebiete der Freien Hansestadt 
Bremen, nebst Bemerkungen über die Behandlung der dortigen Irren. 
Von Herrn H. Engelken, med. Dr.“ Zeitschr. für Anthropologie, heraus- 
gegeben von Friedrich Nasse, Zweites Vierteljahrsheft für 1824. S. 364 fl. 
Leipzig bei Carl Cnobloch 1824. 

2) Diese Zahlen stimmen nicht überein mit jenen, die ich in An- 
lehnung an die Biographie „Familie Engelken“ in dem Stammbaum ge- 
geben habe, ich kann aber nicht entscheiden, ob der Eigenbericht des 
Anstaltsleiters von 1824 oder die Mitteilung des Urenkels von 1921 
recht hat. 

3) Aus dem lat. sponda = Lager, Bett. 
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Vor den Schlafzimmern schlafen die Wärter auf sogenannten Blöcken. 
Außerdem macht ein Wächter Nachts die Runde um die Häuser. In 
dem vierten Gebäude hat jeder Rekonvaleszent sein eigenes Wohn- 
und Schlafzimmer‘. Eine Bibliothek, Musikinstrumente und eine 
Kegelbahn sind vorhanden. Ausführlich ist die Kostordnung beschrie- 
ben. Dann folgen Vorschriften über Vermeidung von roher Behanalung 
und ungehöriger Anwendung von Zwangsmitteln, von denen folgende 
aber noch vorhanden waren: „1. Abbruch der gewöhnlichen Speisen. 
2. halbe Kost; 3. Hungerleiden; 4. Einsperren; 5. Hungerleiden und 
Einsperren; 6. Bekleidung mit der Zwangsweste, Sitzen auf dem 
Zwangsstuhl; 7. Binden der Hände, gewöhnlich nur bei lärmenden 
Irren‘‘ Diese Mittel wurden angewandt „zur Abstellung von Un- 
arten“. Von inneren Mitteln, die gebraucht wurden, werden angeführt 
Ekelkuren, Emetica und Narkotika, aber über die Opiumbehandlung, 
die, wie der Leser weiß, bis in die dritte Generation der Familie En- 
gelken als Geheimnis gehütet wurde, schweigt der Verfasser. „Bäder 
wurden wenig angewendet, weil die meisten Kranken solche vorher 
lange ohne Erfolg gebraucht haben“. Zum Schluß entnehmen wir 
diesem Bericht die folgenden Zahlen über die Krankenbewegung. 
Vom 21. November 1819 bis zum 31. Juli 1822 sind in der Anstalt 
48 Kranke verpflegt und behandelt worden. Davon sind entlassen 
worden 27 als geheilt, 7 als ungeheilt, 5 sind gestorben; blieb am 
1. August 1822 ein Bestand von 9. 

Welche Kluft tut sich da vor uns auf, wenn wir die Einrichtungen 
jener vor 160 Jahren gegründeten Privat-Irrenanstalt mit denen 
unserer modernen Anstalten vergleichen, eine Kluft, die noch breiter 
wird, wenn wir die Tatsache ins Auge fassen, daß es sich bei dieser 
Veröffentlichung von 1824 um eine Empfehlung gehandelt hat, 
die den Zweck verfolgte, die Einrichtungen und Behandlungensmetho- 
den der Rockwinkler Anstalt in eine helles Licht zu stellen. Und als 
1825 Siegburg, die Idealanstalt jener Zeit, seine Tore auftat mit dem 
Ruf: Kommet her zu mir Alle, die ihr schwermütig und kranksinnig 
seid, ich will euch bessern und heilen, war es da etwa anders, war es 
da schon besser? Und noch 25 und 30 Jahre weiter, da nahm mancher 
nach außen hin den Mund sehr voll mit Open-door-system und No- 
restraint, drinnen aber war’s sehr geschlossen und sehr gezwungen. 
Der Wandel der Humanität ist doch wirklich erst gekommen mit der 
Kolonisation und der Arbeitstherapie, mit Bettbehandlung und Wach- 
saal. 

Daß die mitgeteilten „Nachrichten über die Privat-Irrenanstalt 


Stammbaum der Familie Engelken. 


I. 1. Chirurgus Friedrich. geb. 1742. gest. 1815. gründete 
am 31. Dez. 1764 die P. I. A. Blockdieck bei Rockwinkel. 





II. 1. Dr. med. Hermann 
geb. 1773. gest. 1841. 


3. Dietrich, Staatsanwalt in 


2. Dr. med. Friedrich geb. 
Celle. 


1777, gest. 11. Oktober 1829. 
Gründete 1810 die P.I.A. 
Hodenberg. 
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E Adeline III., 3. (RR MI, 4. | 
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a IV. 1. Joh. Fried- 3 Schwestern. 2. Friedrich, Elisabeth 2 Brüder 3. Dr. med. Fried- 4. Sanitäts- 
Ludw. Her- rich, Amalie verh. geb. ?, lebt in Ärzte in rich Runge sen. in rat Dr. 
mann, gest. mit gest. 1860 Hannover. Amerika. Bremen Schlote in 
2. Mai 1919. Dr. Hoppe. Rethem a. 
| Aller. 
V. 14. Her- Hermann Gu- 
mann E. E. stav, Knapp- 
geb. 19. Dez. schaftsarztin 
1871 Ober- Neunkirchen 
arzt in Alt- (1914). 
Scherbitz. 
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in Rockwinkel‘‘ in der Zeitschrift für Anthropologie von Friedrich 
Nasse erschienen sind, berechtigt zum Schlusse, daß Hermann En- 
gelken diese Zeitschrift gekannt und gelesen, daß er sich aus ihr belehrt 
hat. Ob er auf der Universität zu Rintelen psychiatrische Vorlesungen 
gehört hat, erscheint mit Rücksicht auf die Anstalt des Vaters und 
die Voraussicht seiner, des Sohnes Nachfolgerschaft in der Leitung 
der Anstalt möglich, selbst wahrscheinlich, aber es werden rein theo- 
retische, mehr philosophische Vorlesungen gewesen sein. Praktische 
Irrenheilkunde hat er zu Hause gelernt und man kann annehmen, 
daß seine Worte „unter der Leitung meines Vaters‘‘ diesen als die 
einzige Quelle seiner praktischen psychiatrischen Unterweisung und 
Ausbildung bezeichnen sollen. Und daran schließt sich die weitere 
Frage: Wo hat denn der Vater, der Chirurgus Friedrich, sich diejenige 
psychiatrische Vorbildung hergeholt, die ihn, den 22jährigen Mann, 
ermutigte, eine Irrenanstalt zu gründen? Mit der Kenntnis der Opi- 
umbehandlung allein konnte er doch wahrlich diesen Mut nicht auf- 
bringen, oder aber, es war der Mut der Unkundigen, die da sagen: 
Aller Anfang ist leicht. Ich bin jedoch anderer Ansicht, ich glaube 
vielmehr annehmen zu dürfen, daß Friedrich in den Niederlanden Ge- 
legenheit gehabt hat, sich praktisch mit Psychiatrie zu beschäftigen, 
Geisteskranke zu beobachten, vielleicht sogar zu behandeln, und daß 
er gerade in diesem Kreise seiner Studien die Opiumbehandlung der 
Irren praktisch gelernt hat, die doch für andere, nicht-irrenärztlich in- 
teressierte Studenten und Ärzte keinen Wert hatte. Ist die Unter- 
stellung glaubhaft, daß Friedrich, der Älteste der Familie Engelken, 
in den Niederlanden sich in der praktischen Irrenheilkunde unterrich- 
tet hat, dann müssen wir ihn nicht nur genealogisch, sondern auch 
psychiatrisch als den Senior von fünf Generationen von Irrenärzten in 
der Familie Engelken ansehen, dann verstehen wir auch alles, was 
mit der Gründung seiner Privat-Irrenanstalt zu Rockwinkel zu- 
sammenhängt. 

Der zweite Sohn des Gründers von Rockwinkel, Dr. med. Fried- 
rich Engelken (II, 2), der 1777 geboren war und 1799 in Göttingen 
mit einer Dissertation über den Rheumatismus promoviert hatte, 
gründete im Jahre 1810 die zweite deutsche Privat-Irren- 
anstalt, und zwar gründete er sie in derselben Gemeinde, in der die 
väterliche Privat-Irrenanstalt stand, nachdem er zu diesem Zwecke 
das Gut Hodenberg gekauft hatte. Die neue Anstalt erhielt den Na- 
men Hodenberg. Man kann sich sehr gut vorstellen, daß Friedrich 
zu diesem ungewöhnlichen Schritte, der doch offenkundig ein Kon- 
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kurrenzunternehmen gegen Vater und Bruder war, dadurch veranlaßt 
oder getrieben wurde, weil er sich vom Vater zurückgesetzt, jedenfalls 
durch die Bevorzugung seines Bruders benachteiligt fühlte. Hier liegt 
meines Erachtens der Keim jenes Gegensatzes, der zwischen der Her- 
mann-Linie und der Friedrich-Linie in der Familie Engelken von alters- 
her bestanden hat, der von den heute noch lebenden Nachkommen, 
wenn auch in seinen Ursachen nicht mehr verstanden, so doch zuge- 
geben wird, der auch in der Biographie „Familie Engelken‘‘, dadurch 
erkennbar wird, daß wohl über Hermann-Doktor (III, 1) persönliche 
Züge und charakteristische Eigenheiten erzählt und auch sein Bild 
wiedergegeben ist, während beides in bezug auf seinen Vetter Friedrich 
(III, 2) fehlt. Und er hätte es ebenso verdient wie jener. Nicht erst 
ist dieser Gegensatz dadurch entstanden, daß Friedrich (III, 2) seinem 
Vetter Hermann (IIl,1) schriftlich entgegengetreten ist und gegen 
die von ersterem empfohlenen „großen Dosen“ „etwas loszog‘‘, als dieser 
zuerst auf der Naturforscher-Versammlung in Bremen 1844, dann bei 
gleicher Gelegenheit 1846 in Kiel und 1854 in Göttingen die bis dahin 
als Familiengeheimnis gehütete Opiumbehandlung preisgab, ich glaube 
vielmehr, daß gerade dieses Entgegentreten und Losziehen Friedrichs 
gegen den Vetter als Ausfluß des älteren, schon beim Vater Friedrich 
(II, 2) erwachten und von diesem auf den Sohn übergegangenen 
Grolles anzusehen ist. 

Die Anstalt in Hodenberg ist nach des Gründers im Jahre 1829 
erfolgten Tode auf seinen Sohn übergegangen. Als dieser 1858 starb, 
erbte sie wiederum der Sohn, der jüngste und letzte Friedrich, der schon 
1860 an Tuberkulose heimgegangen ist. Nun kaufte Hermann (III, 1), 
der Besitzer von Rockwinkel, die Anstalt Hodenberg, löste sie aber im 
folgenden Jahre auf. l 

Über die Persönlichkeit Friedrichs (III, 2), des Vetters von 
Hermann, möchte ich auf Grund von Mitteilungen, die ich seiner noch 
lebenden Tochter verdanke, als Ergänzung der Biographie „Familie 
Engelken“ folgendes vortragen. Friedrich Engelken war ein großer 
stattlicher Mann mit großen, hellen Augen, die durchdringend, aber 
auch sehr freundlich blicken konnten. Er war ernster und weniger 
jovial als sein Vetter Hermann. Von großer Noblesse, frei von allem 
Eigennutz übte er eine große Wohltätigkeit und spendete reiche Un- 
terstützungen. Groß war seine musikalische Begabung, in seiner Familie 
wurde fleißig musiziert, er sang mit seiner Frau Duette und pflegte 
mit seinen Freunden edle Kammermusik. 

Friedrich war zweimal verheiratet. Seine Söhne zweiter Ehe sind 
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ausgewandert. Ein Sohn starb 60 jährig während des Weltkrieges in Süd- 
afrika, ein anderer Sohn lebt als Arzt in Florida U. S. A. 

Die Anstalt Hodenberg lag in einem von Wasser durchflossenen, 
mit alten Eichen bestandenen Parke. Sie hatte weder Mauern noch 
Hecken, was den Stadtvätern von Bremen oft Anlaß zu Tadel und 
Beschwerden gab. Friedrich mußte sie schon 1829, also 23jährig, 
übernehmen und übernahm damit auch die Sorge für die Mutter, 
die mit ihm die Anstalt führte, und für 5, damals noch unverheiratete 
Schwestern. Eine von ihnen, Marie, heiratete später den Dr. Runge, 
der Assistenzarzt an der Anstalt gewesen war. 

Daß die Anstalt Hodenberg 1860 von Hermann angekauft und 
im folgenden Jahre aufgelöst wurde, habe ich erwähnt. Hinzuzufügen 
ist noch, daß die Anstalt in Rockwinkel von ebendiesem Hermann 
bei seinem Tode 1881 auf den gleichnamigen Sohn (IV, 1) überging, 
von diesem aber 1910 an Dr. med. Walter Benning verkauft worden 
ist, der sie weiterführt. 

Diese Mitteilungen über die beiden ältesten Deutschen Privat- 
Irreanstalten kann ich nicht schließen, ohne noch ein Wort über die 
mit ihnen engverbundene Opiumbehandlung der Geistes- 
kranken zu sagen. Beide, die bisherigen und die folgenden Ausfüh- 
rungen beruhen z. T. auf Mitteilungen meines Vaters, der mit Her- 
mann Engelken (III, 1) eine große Freundschaft gepflogen hat, die 
durch wiederholte gegenseitige Besuche zum Ausdruck gekommen ist. 
Auch der 1919 verstorbene Joh. Ludw. Hermann (IV, 1) hat uns 
hier in Bendorf besucht, ich habe ihn sowohl wie seinen Vater persön- 
lich gekannt. Mit meinen Bemerkungen zur Opiumbehandlung möchte 
ich den vortreffllichen Aufsatz ergänzen, den Dr. med. Hans Schmitz, 
Assistenzarzt der Rockwinkler Anstalt in dieser Zeitschrift 1925, 
Bd. 83, Heft 1 über dieses Thema veröffentlicht hat. In dem darin 
zitierten Werke Wepfers 1), erschienen 1734 zu Amsterdam, in dem 
klinische und pathologisch-anatomische Beobachtungen über die 
Apoplexie enthalten sind, sind auch „observationes aliorum celebrium 
medicorum circa apoplexiam‘‘ beigefügt, darunter auch des „B. Heute 
curatio maniae certaetsaepiusinstituta‘‘. Diedarinenthaltene Angabe 


1) Die Wepfer, ein schweizerisches Geschlecht, lieferte durch mehrere 
Generationen hindurch tüchtige Ärzte. Der berühmteste war Joh. Jakob 
1620—1659, der vorzügliche pathologisch-anatomische und toxikologische 
Untersuchungen veröffentlicht hat. Der Zeit nach wird es ein Enkel 
seines Bruders Johann (1635—1670) gewesen sein, von dem das 1734 
erschienene Werk stammte. 

14* 
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über Bereitung und Anwendung des Opium lautet folgendermaßen: 
„Ut Sanguinis et spirituum animalium seu liquidi nervosi motus 
vehemens et irregularis minuatur, dentur opii crudi gran II aq. 
font. cochlear. unum, digere super cineres calidos et move spatula 
tamdiu, donec opium sit solutum, addatur parum aquae in locum 
evaporatae et F. haustus, qui detur mane et vesperi“ 1). Es folgen 
dann sehr genaue diätetische Vorschriften, die während der Opiumkur 
befolgt werden sollen, auf deren Wiedergabe hier verzichtet werden 
kann. Der Nachdruck der Verordnung über die Bereitung des Opium 
liegt auf dem Worte „cerudum‘“, d. h. es solle reines und unverän- 
dertes Opium angewendet werden. Und die Form war weder Pulver 
noch Tinktur, noch Pillen. Sie war vielmehr ein Trank, hergestellt 
durch Digerieren von 2 gran Opium in ganz wenig heißem Wasser. 
Diese Dosis sollte je morgens und abends eingenommen werden. 
Wie wir wissen, hat des Chirurgus Friedrich Engelken ältester Enkel 
Hermann (IIl,1) diese Dosis erheblich gesteigert, ist auch zur Pilen- 
form übergegangen, die er nur mit Extr. u. Succ. Ligirit. bereiten und 
in der Stärke von 1 gran = 0,06 gramm pro Pille herstellen ließ. Diese 
Form hat mein Vater von ihm übernommen und auch ich habe sie 
50 Jahre lang angewandt, nur haben wir bei Einführung des Dezimal- 
gewichtes die einzelne Pille in der Stärke von 0,05 gramm Opium 
anfertigen lassen. Bis zu dreimal täglich 2, 3 und mehr Pillen sind wir, 
allerdings selten, bei passenden Fällen gestiegen. Die beste Wirkung 
sahen wir immer bei frischer aktiver Melancholie mit Unruhe und 
Angst, besonders bei Frauen. Hermann Engelken liebte zur Bezeichnung 
der Wirkung zu sagen, das Opium kräftige die „Tragfähigkeit der 
Seele‘. Nicht alle Irrenärzte haben sich derselben günstigen Wirkung 
des Opium zu erfreuen gehabt. Abgesehen davon, daß sie das An- 
wendungsgebiet über frische Fälle von Melancholie und Depression 
hinaus erweitert haben, lag der Mißerfolg vielleicht daran, daß sie 
statt des Opium crudum, also statt der unveränderten Opiumsubstanz 
ein Opiumpräparat angewandt haben. Friedrich Engelken hat selbst 
1853 die Opiumtinktur als das besser wirksame Präparat empfohlen, 
was nach meiner Auffassung darauf hindeutet, daß er im Gegensatz 
zu seinem Vetter Hermann wirklich kleinere Gaben bevorzugt hat, 
wie er auch an anderer Stelle?) vor Gaben warnt, die 4 gran über- 
schreiten. Bezüglich der mit Spiritus hergestellten Tet. opii bemerke 


1) Nederlandsch Tijdschrift voor Gencesk. u. Psychiatrie. Heraus- 
geg. von Ramaer 1855. 
3) Schmitz, l.c. S.98 u. 99. 
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ich, daß schon in dem zitierten Werke von Wepfer-Heule ausdrück- 
lich angegeben ist, die Digestion des Opium auf keinen Fall mit 
Spiritus vorzunehmen, weil dadurch eine die beruhigende Wirkung 
störende Veränderung der Opiumsubstanz herbeigeführt werde. Und 
was die neueren Präparate anbelangt, bei denen die Befreiung des 
Opium von sogenannten Ballaststoffen als Vorzug gerühmt wird, so 
wäre es denkbar, daß auch die Entfernung dieser Stoffe die Gesamt- 
wirkung beeinträchtigen und gerade den günstigen Effekt auf die ge- 
nannten Psychosen vermindern könnte. So wissen wir aus den um- 
fassenden Versuchen von Bürgi!) und seinen Mitarbeitern, daß die 
Toxizität dieser von Ballaststoffen befreiten Opiumpräparate viel 
größer ist als die des unveränderten Opium. Wir wissen ferner, daß 
ein Extrakt aus den Ballaststoffen bei rechtzeitiger Anwendung die 
Atmungslähmung der Opiumalkaloide quantitativ vermindern, ja 
sogar hintanhalten und ausschalten kann. Endlich ist mit größter 
Wahrscheinlichkeit zu vermuten, daß diese die Vergiftung hindernde 
Wirkung der Ballaststoffe auf einem Gehalt an Vitaminen beruht. 
Diese Erkenntnisse sind zwar durch Tierversuche gewonnen, aber 
der Schluß dünkt mir nicht allzu kühn, auch für den Menschen anzu- 
nehmen, daß die geringere Toxizität des Opium crudum und seine 
günstigere Wirkung auf gewisse Psychosen auf seinem Gehalte an Vi- 
taminen beruhe, die den Opiumpräparaten fehlen. 


Auch bei der drittältesten deutschen Privat-Irrenanstalt, 
derjenigen, die Dr. med. Ernst Pienitz ins Leben gerufen hat, kam 
der Mangel an Platz für eine geeignete Verwahrung von Geisteskranken 
nicht in Betracht, denn Pienitz war seit 1807 in Torgau an der Elbe 
an die Spitze einer Irrenabteilung oder Irrenanstalt gestellt, die 200 
bis 300 Kranke enthalten haben soll. Es waren nur Kranke der ärme- 
ren Bevölkerungsklassen und es scheint, daß Prenitz, der eine umfang- 
reiche Privatpraxis betrieben hat, bei der Gründung seiner privaten 
Anstalt die Unterkunft von zahlenden Pensionären, also von Geistes- 
kranken der besseren Stände im Auge gehabt hat. Auch hat er sich 
wahrscheinlich von dem Beispiele seines Freundes Esquirol in Paris 
leiten lassen. 

Genau können wir das Gründungsjahr dieser Privat-Irrenanstalt 
nicht angeben, wir können es nur zwischen 1807 und 1811 ansetzen, 

1) Prof. Dr. Emil Bürgi, Über die functionellen Eigenschaften der 


Vitamine und ihre Bedeutung für die pharmakologische Beurteilung 
verschiedener Drogen. D.m. W.1921, Nr. 22. 
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jedenfalls aber fallen die Anfänge dieser Anstalt in jene Zeit, die Pienitz 
als „selbständiger Hausarzt des Zucht- und Arbeitshauses in Torgau‘ 
verlebt hat. 

Pienitz war am 20. August 1777 als Sohn eines Amtschirurgen in 
Radeberg bei Dresden geboren. 

Den Akten der Stadt Torgau entnehme ich die folgenden Nach- 
richten, die sich auf die Irrenanstaltsverhältnisse in Torgau beziehen 
und als Ergänzung der vortrefflichen Biographie dienen mögen, die 
Ilberg über Pienitz in dem Buche „Deutsche Irrenärzte‘“ veröffentlicht 
hat. | 


Am 6. April 1728 wurde in Torgau (Kursachsen) der Grund zu einem 
Waisen- und Armenhause gelegt, das 1729 vollendet und zu einem Landes- 
institut erhoben wurde. Es lag in der Vorstadt vor dem Hospitaltore 
und diente zur Aufnahme von Waisen, Armen und Irren. Neben ihm stand 
ein Wohnhaus für die Beamten, zu denen auch ein Arzt gehörte. Im Jahre 
4811 wurden die Waisen und Armen aus diesem Torgauer Hause nach 
Langendorf bei Weißenfels verlegt, wo schon 1710 ein Fuhrmann Buch ein 
Waisenhaus errichtet hatte; die erwachsenen Irren wurden dagegen in 
der Heil- und Versorgungsanstalt des Schlosses Sonnenstein bei Pirna 
untergebracht. 

Auf Allerhöchsten Befehl des Kurfürsten August III. vom 22. August 
4770 wurde das Schloß Hartenfels in Torgau dem neu zu errichtenden 
Zucht- und Arbeitshause überwiesen. Am Ende des Jahres 1771 zogen 
die neuen Insassen in dasselbe ein. Im Jahre 1780 wurde ein Erweiterungs- 
bau beschlossen und mit dem Zucht- und Arbeitshause noch eine Irren- 
anstalt verbunden, in der auch hilflose Gebrechliche Aufnahme fanden. 
Die Veranlassung zu diesem Erweiterungsbau gab die Überfüllung der 
Anstalt zu Waldheim. Um nun in Torgau Züchtlinge und Irre zu trennen, 
wurde 1791 ein neuer Bau geschaffen in Gestalt eines an das Schloß Har- 
tenfels angebauten Flügels. Dieser Flügel (in den Bauakten als Flügel 
E bezeichnet) war ein langgestrecktes, mit einem Unter- und drei Oberge- 
schossen versehenes, im Korridorstil errichtetes Gebäude, das etwa 15 
durchweg gleich große Zimmer zu je 40 qm enthielt. Bei ihrer Größe kann 
man sie als Gemeinschaftszimmer ansprechen. Da etwa 200 bis 300 Geistes- 
kranke in diesem Flügelbau untergebracht gewesen sein sollen, wären etwa 
15 bis 20 Kranke auf ein Zimmer gefallen, eine sehr dichte, kaum mögliche 
Belegung, die um so weniger hygienisch anmutet, als die Fenster, deren 
jedes Zimmer nur 2 hatte, nur 1,0 mal 1,5 m Fläche aufwiesen. In diesem 
Gebäude befand sich, über eine hübsche Treppe zugänglich, im I. Stock 
eine Flucht von Räumen, die eine Wohnung, wahrscheinlich die des Arztes, 
bildeten. Dieser Arzt war seit 1807 Pienuts. 


Pienuz war vorher seit 1805 in Wien und in Paris gewesen und 
hatte sich besonders bei Pinel und Esquirol in der praktischen 
Irrenheilkunde ausgebildet. Des letzteren vorzüglich eingerichtete 
und geleitete Privat-Irrenansalt hat ihm wahrscheinlich die Anregung 
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zur Errichtung einer solchen gegeben. Vielleicht war auch seine Frau, 
die er in Paris geheiratet hatte, Anlaß zu dieser Gründung, denn wir 
wissen, daß sie später ihn in der Pflege und Betreuung seiner Kranken 
mit großem Eifer und Erfolg unterstützt hat. Man darf annehmen, 
daß sie eine besondere Begabung zur Pflege von Kranken und Irren 
besaß, 

Nun entsteht die Frage, wo Pienitz seine Privat-Irrenanstalt 
in Torgau hatte. Dietrich sagt in seinem Nekrolog auf Pienitz (Allg. 
Ztschr. 1854 S. 468 ff.) „Durch das Vertrauen der Bewohner der Stadt 
Torgau und Umgegend, bei denen Pieniz außer seinem amtlichen 
Wirkungskreis mit Sorgfalt und glücklichem Erfolg tätig war, ver- 
besserten sich seine Umstände, sodaß er sich ein Haus kaufen und einige 
Seelenkranke als Pensionäre zu sich nehmen konnte‘. Und bei 
Ilberg heißt es: „In sein Haus nahm er mehrere Seelenkranke als 
Pensionäre zu sich‘. Man kann also schließen, daß er neben seiner 
Dienstwohnung ein eigenes Haus besessen hat, das diesen privaten 
Zwecken diente. Dagegen spricht aber das Hausregister der Stadt 
Torgau von 1811, in welchem Jahre Pienitz nach dem Sonnenstein 
übergesiedelt ist. Es verzeichnet nämlich kein Haus des Dr. Pienitz, 
und auch das Torgauer Stadtbuch gibt darüber keine Auskunft. 
Man muß also annehmen, daß Pienitz diese privaten Seelenkranken 
in die erwähnte Dienstwohnung, also in seine Familie aufgenommen 
und dort behandelt und verpflegt hat, eine Gepflogenheit, mit der fast 
alle älteren Privat-Irrenanstalten begonnen haben. Auch darf man 
weiter annehmen, daß diese Privatkranken Angehörige der besseren 
und besten Stände gewesen sind. 

Als dann Torgau auf Napoleons Befehl vom 29. Nov. 1810 in 
eine starke Festung umgewandelt werden mußte, wurden Schloß, 
Zucht- und Armenhaus und die Irrenanstalt aufgelöst und geräumt. 
Die Geisteskranken wurden im Oktober 1811 nach dem Sonnenstein 
überführt, mit ihnen zugleich siedelten die Beamten, unter ihnen der 
Anstaltsprediger Schmidt und der Arzt Dr. Pieniz, der von 
dem Minister von Nostitz und Jänckendorf, dem Organisator 
des Sächsischen Irrenanstaltswesens, zum Hausarzt der Irren-Heil- 
anstalt auf dem Sonnenstein berufen war, dorthin über. Die Zücht- 
linge wurden aus Torgau teils am 13. April 1812 nach Lichtenberg bei 
Prettin, teils nach Waldheim verbracht. 

Pienitz hatte sich ausbedungen, seine gemütskranken Pensionäre 
mitnehmen zu dürfen und errichtete zu ihrer Unterbringung am Fuße 
des Sonnensteins, in Pirna eine Privat-Irrenanstalt, die später in die 


194 Erlenmeyer, 


Hände des Dr. Anton Dietrich (1853 bis 1866) und noch später in die 
des Dr. Friedr. Oscar Lehmann (1868—1884) übergegangen ist. 

Noch einmal hat Napoleon in Pienitz’ Schicksal eingegrifien, als 
er 1813 plötzlich auf dem Sonnenstein erschien und in persönlicher !) 
Verhandlung mit Pienitz aus militärischen Gründen die Räumung 
der Anstalt in allerkürzester Zeit forderte. Es gelang Prenitz die 250 
Personen der Anstalt in Pirna, teils in der Stadtkirche, teils in Privat- 
wohnungen unterzubringen. 

Am 30. Mai 1853 ist Pienitz gestorben. 


Als viertälteste deutsche Privat-Irrenanstalt ist jene zu er- 
wähnen, die Dietrich Georg Kieser (1779—1862), Professor und Direktor 
der medizinischen, chirurgischen und ophthalmiatrischen Klinik in Jena 
1847 geschaffen hat, nachdem ihm 1846 die Leitung der Großherzoglichen 
Irren-Heil- und Pflegeanstalt übertragen worden war. Er gab dann 
die erstere Stellung auf und widmete sich von da an allein der Behand- 
lung von Geisteskranken, besonders nachdem er es erreicht hatte, 
daß am 1. Januar 1848 eine psychiatrische Universitätsklinik unter 
seiner Direktion eröffnet wurde. Seine Privat-Irrenanstalt nannte er 
„Sophronisterium‘‘ ?), um mit diesem Namen anzuzeigen, daß ,, Weis- 
heit und Mäßigung der Seele wiederzugewinnen seien“, und daß der 
Geist der Anstalt die mangelnde Vernunft der Kranken ersetzen solle. 


Kieser besaß im Jahre seines Todes 1862 die Hausgrundstücke 546 und 
546b im Paradies oder in der Paradiesgasse, jetzt Paradiesstraße Nr.3 u. 4. 
Das erstere (3) hattte eine Frontlänge von 13 und eine Tiefe von 8,75 m, 
das andere (4) eine Front von 11,5 m bei gleicher Tiefe. Der Zwischen- 
raum zwischen beiden Häusern betrug anfänglich 15,5 m, der sich später 
durch einen an die Südseite des größeren Hauses angeschlossenen Anbau 
von 7 m Front auf die Hälfte verringerte. Das größere Haus ist wahrschein- 
lich 1851 von Kieser erbaut worden. Das kleinere weist geschweifte Türen 
und andere Barockformen auf, ist wahrscheinlich in der Mitte des 18. 
Jahrhunderts erbaut und von Kieser käuflich erworben worden. Die 
Häuser lagen zu Kiesers Zeit am Südende der Stadt. Zu dem kleineren 
Hause gehörte ein etwa 4 Morgen großer Garten mit einem Pavillon in 


1) So erzählte mein Vater dieses ihm von Pienitz persönlich mit- 
geteilte Ereignis. Auch in dem Nekrolog von Dietrich ist das persönliche 
Erscheinen Napoleons auf dem Sonnenstein und seine launige Unterhaltung 
mit Pienitz erwähnt. Nach Laehr (Gedenktage usw. II. Aufl. 1887) war 
es der französische Major Pervant, der am 14. September 1813 die Irren 
aus der Heilanstalt Sonnenstein „rücksichtslos vertrieb‘. 

3) Heißt eigentlich Besserungshaus. Sophronisten waren bei 
den Griechen Aufseher über Disziplin und Sitte der Epheben oder mann- 
baren Gymnasten. 
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Barockstil und schönen Baumgruppen. Das größere Haus enthielt im Erd- 
und auch im Dachgeschoß Wohn- und Wirtschaftsräume, im Obergeschoß 
einen großen Hörsaal, in dem Kieser seine Vorlesungen hielt. 

Nach den akademischen Personalverzeichnissen, die seit dem Winter- 
Semester 1832/33 gedruckt vorliegen, wohnte Kieser im Winter am Eich- 
platz, wahrscheinlich an dessen Ostseite, jetzt Johannisstraße Nr. 6, 
im Sommer am Paradies, im Hause Nr. 4. Seit 1851/52 wohnte er auch im 
Winter am Paradies, wohl in dem damals erbauten Hause Nr. 3. 

Im Frühjahr 1831 hatte Kieser eine „akademische Medizinische 
und Ophthalmologische Klinik“ errichtet, die auch eine psychiatrische 
Abteilung hatte. Diese Klinik befand sich bis zum S. S. 1844 „in der 
Winterwohnung des Direktors“, also am Eichplatz (Zenker, Taschen- 
buch von Jena, 1836, S. 110.), von da ab in einem Hause der Jenergasse. 
Außerdem leitete Kieser seit 1826 eine „orthopädische Anstalt in einem 
neben der Wohnung des Direktors befindlichen Hause“ (Zenker, S. 111). 
Ob die Sommer- oder Winterwohnung gemeint ist, ist nicht ersichtlich. 

Das „Sophronisterium‘‘ wird in den amtlichen Verzeichnissen 
nirgends erwähnt und es ist nicht mit Sicherheit festzustellen, in 
welchem Hause es sich befunden hat. Nach freundlicher Mitteilung 
des Herrn Professor Timmler!), Kunstmaler in Jena, dessen Vater 
das Kiesersche Anwesen von dessen Rechtsnachfolgern käuflich er- 
worben hat, war es zuletzt in dem Hause Nr. 4 in der Paradiesgasse 
untergebracht. In diesem Falle kann die Zahl der Kranken der Anstalt 
nicht groß gewesen sein. Wie in der orthopädischen Anstalt wurden 
auch in dem Sophronisterium Kranke beiderlei Geschlechts aufge- 
nommen. 

Daß sich Kieser dem Mesmerismus gewidmet hat, ist in der von 
Tuczek verfaßten Biographie Kiesers, die in „Deutsche Irrenärzte‘ 
veröffentlicht ist, erwähnt. Diese Biographie gibt ausführliche Aus- 
künfte über Kiesers literarische Tätigkeit und seine Stellung in der 
Wissenschaft. Nicht erwähnt ist dort, daß Kieser die damals geläu- 
fige Ansicht vertreten habe, manche Geisteskrankheiten, besonders 
solche hysterischer Art beruhten auf unerfüllten geschlechtlichen 
Trieben, und daß er die Heilung solcher Kranken durch Vermittlung 
des Verkehrs mit dem anderen Geschlecht herbeizuführen versucht 
habe. 

Krankengeschichten und Sektionsprotokolle aus dem „Sophroni- 
sterium‘‘ befinden sich im Archiv der Irrenanstalt bzw. der psychiatri- 
schen Klinik. Daß Kiesers Witwe die Anstalt fortgeführt habe, ist 
nicht anzunehmen. Kieser ist wahrscheinlich im letzten Jahre seines 


1) Ihm verdanke ich auch Lageplan und Grundrisse der Kieserschen 
Häuser, 
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Lebens durch störende Alterserscheinungen an der Ausübung seines 
Berufes gehindert gewesen, sein Name erscheint schon 1861 nicht 
mehr im Vorlesungsverzeichnis der Universität. Er ist am 11. Ok- 
tober 1862 in Jena gestorben. 

Im Jahre 1855 veröffentlichte er seine berühmten ‚Elemente 
der Psychiatrik‘‘ !), in denen er Zeugnis einer sehr genauen und ge- 
wissenhaften Beobachtungsgabe ablegte und sich in glänzender, 
stellenweise poetischer Darstellung im Gegensatz zu seiner sonstigen 
in ungezählten literarischen Erzeugnissen zutage tretenden natur- 
philosophischen Richtung als zünftigen Somatiker zeigt. Ihm ist das 
Gehirn das Zentralorgan des seelischen Lebens, den einzelnen Seelen- 
vermögen entsprechen bestimmte Organe im Gehirn. 

Was in der erwähnten, von Tuczeck verfaßten Biographie nicht 
erwähnt ist, mir aber durchaus erwähnenswert erscheint, ist das, daß 
Kieser schon im Jahre 1846 in der Großherzoglichen Irrenanstalt ein 
„Irrenarbeitsinstitut‘‘ errichtethat. Darin wurden ruhige, geeignete und 
zu irgend einer Arbeit befähigte Kranke beschäftigt, es wurden ‚‚Pro- 
dukte‘ aller Art hergestellt und nach außen verkauft. Die Liste dieser 
„Produkte‘‘ ist außerordentlich mannigfaltig, es gab fast nichts, was dort 
in der Anstalt nicht hergestellt wurde. Kieser verfolgte mit diesem 
Arbeitsinstitut zweierlei, einmal die Besserung und Heilung der 
Kranken, dann den Erwerb von Geldmitteln, um die Lage der Kranken 
zu verbessern. In bezug auf den ersteren Zweck sagt er in dem Bericht 
über die Leistungen der Anstalt in den Jahren 1851 bis 1853: „Eines 
der erfolgreichsten Heilmittel neben psychischen und pharmazeu- 
tischen bildet das seit 1846 errichtete und ... alljährlich im Publikum 
mehr Anerkennung findende Arbeitsinstitut mit seiner besonderen 
Arbeitskasse‘‘. Und an einer anderen Stelle lesen wir: „In den letzten 
3 Jahren sind mehrere Irre bloß durch richtig geleitete geistige und 
körperliche Tätigkeit geheilt worden‘‘. Bezüglich des Erwerbs erzählt 
er, daß z. B. im Jahre 1854 die Pfleglinge einen wirklichen Arbeits- 
verdienst von 794 Rtlr. 18 gr. 7 Pf. hatten, die ihnen zugute kamen. 
Die kleinere Hälfte dieses Betrages floß in die Institutskasse und wurde 
zur Anschaflung und Erhaltung von Werkzeugen verwandt, die grö- 
Bere wanderte in die Sparkassenbücher der Kranken und in den Dis- 
positionsfonds des Direktors, der natürlich auch zum Besten der Kran- 


1) Einige ältere Vertreter unseres Faches schreiben immer ‚Psychi- 
atriker‘ und bezeugen dadurch, daß sie Kiesers Nomenklatur, aber auch 
wohl seine somatische Auffassung der Geisteskrankheiten angenommen 
haben. 
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ken benutzt wurde. Ein Kranker wurde mit einer Ersparnis von 
100 Rtirn. entlassen. 


Auch in Sachsen-Weimar scheint schon 1854 eine Irrengesetzgebung 
allerlei Schmerzen und Beschwerden verursacht und zu Versuchen geführt zu 
haben. Wie Kieser erzählt, verfügte damals die Hohe Behörde, daß jeder 
in die Anstalt zu Jena eingelieferte Kranke bevormundet werden müsse. 
Infolgedessen hatten die Gemeindevorsteher die zuständigen Gerichte 
von der Einlieferung zu verständigen und die Gerichte ernannten dann 
für den Kranken einen „Zustandsvormund‘“ (Allg. Ztschr. 1856, S. 123 
bis 126). 
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4) Zu S. 5, vor Zeile 2 v. u. Das Original des hier wiedergegebenen 
Bildes des Dr. Wutfeld hängt im städt. Museum zu Mörs. 

2) Zu S. 16, nach dem zweiten Absatz. Mein Vater hatte von Anfang 
an in seiner Privat-Irrenanstalt eine besondere Abteilung 
für idiotische Kinder beiderlei Geschlechtes eingerichtet und 
ließ diese durch eigens dafür angestellte Lehrer unterrichten. 
Die Methode der dabei geübten Behandlung und Erziehung 
stand ganz auf dem Boden der ‚„somatischen‘‘ Auffassung 
der Idiotie, die damals gegen die rein ‚„pädagogisch-mora- 
lische‘‘ Richtung Front gemacht hat. Er hat zuerst eine Zäh- 
lung und Untersuchung der auf der Rheininsel Niederwerth 
unterhalb Koblenz, und im Gebiete des Laacher Sees in 
großer Zahl vorhandenen Cretinen und Idioten vorge- 
nommen und die Ergebnisse dieser Untersuchung 1858 
zusammen mit Eulenberg veröffentlicht (Kropf und Cre- 
tinismus im Kreise Coblenz mit einer Einleitung über den 
Cretinismus am Rhein. Von A. Erlenmeyer und H. Eulen- 
berg. Arch. d. deutsch. Gesellsch. für Psychiatrie usw. 
1858 Bd. I. Heft 1, 2, 3). Das brachte die Idiotenfürsorge 
in der Rheinprovinz in Bewegung. Als erste Frucht ist 
die von der genannten Gesellschaft am 15. November 1858 
in Bendorf eröffnete und unter die ärztliche Leitung meines 
Vaters gestellte kleine Heilanstalt für unbemittelte idio- 
tische Kinder anzusehen. Dann kam es nach öffentlichen 
Aufrufen am 45. Februar 1859 zur Gründung von ‚He- 
phata bei M.-Gladbach, der evangelischen Erziehungs- 
und Pflegeanstalt für blödsinnige Knaben und Erwachsene 
der Rheinprovinz. 

3) Zu S. 31, nach dem zweiten Absatz. Dr. Peipers hat mit einer 
Konzession vom 30. November 1920 in Bonn (Bonner 
Talweg 57) auf einem Grundstück von 5%, Morgen ein 
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4) Zu S. 35. 


5) Zu S. 41 


6) Zu S. 43, 


7) Zu S. 49, 


8) Zu S. 61, 


9) Zu S. 55, 
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Sanatorium für Nerven- und Gemütskranke errichtet, 
anfänglich für 10 Kranke. 

Sanitätsrat Dr. Rosenthal zu Sayn ist am 11. Mai 1926 
gestorben. 

als Beginn der Mitteilungen über Kaiserswerth. Dieser 
Verein ist eine laut Allerh. Kabinettsorder vom 20. November 
1846 mit dem Rechte einer juristischen Person ausgestattete 
Stiftung. Er ist Eigentümer der Liegenschaften und Ge- 
bäude, die auf seinen Namen im Grundbuch eingetragen sind. 
hinter den dritten Absatz. Der Rhein. Provinziallandtag 
hat am 27. März 1926 beschlossen, die dem Provinzial- 
verband und der Landesbank gehörigen Geschäftsanteile 
(M. 20000) auf die evangelische Innere Mission zu 
übertragen. 

Zeile 8 v. o. Meine Bemühungen, aus den Kollegienverzeich- 
nissen der alten Universität Rinteln darüber etwas zu 
erfahren, waren leider vergeblich. 

Zeile 2 v. u. Bernhard Heute war Dr. med. und Bürger- 
meister von Zwolle in Holland. 

nach dem zweiten Absatz. Ich habe die Vermutung aus- 
gesprochen, daß das vergeblich gesuchte Haus von Pienitz 
im Hausregister der Stadt Torgau möglicherweise auf den 
Namen seiner Frau, Julie Bourdon, eingeschrieben gewesen 
sei, es ist mir aber nicht gelungen, das festzustellen. 


10) Zu S.56. 1884 ging die Anstalt in den Besitz des Dr. Pierson über, 


11) Zu S. 57, 


der sie wesentlich vergrößerte und sie zu Beginn des Jahr- 
hunderts mit der Privat-Irrenanstalt Lindenhof bei Coswig 
vereinigte. Pirna hat seitdem keine Privat-Irrenanstalt 
mehr. Die große und schöne Anstalt Piersons in Lindenhof 
wurde mehrere Jahre nach P.s Tod von dessen Witwe 
unter der Direktion des Dr. Friedrich Lehmann, des Sohnes 
von Oskar Lehmann, weitergeführt, aber nach dem Krieg 
an den Staat verkauft und dient jetzt als Lungenheilanstalt. 
nach dem dritten Absatz. Diese Mitteilungen verdanke 
ich der Güte des Herrn Geheimen Staatsrates Vollert zu Jena. 


Das Inzestverbrechen. 


Von 


Dr. med. Erwin P. Hellstern, Strafanstaltsarzt, 
Plassenburg-Kulmbach (Bayern). 


A. Einleitende Bemerkungen. 


Es mag gewagt erscheinen, das Inzestverbrechen erneut zum 
Gegenstand einer Abhandlung zu machen, zumal in letzter Zeit darüber 
einige umfassende Monographien zur Veröffentlichung kamen. Allein 
ich hatte bereits früher mein Material gesichtet und möchte auf Grund 
dieser Beobachtungen, sowie unter Verwendung der einschlägigen 
Arbeiten eine Beschreibung des ebenso interessanten wie verwickelten 
Problems geben. 

Auf die in Frage kommende Literatur braucht nicht näher ein- 
gegangen zu werden, da sie in einigen gleich anzuführenden zusammen- 
fassenden Darstellungen lückenlos aufgezählt ist. Unter ihnen wäre 
zuerst Marcuse!) zu nennen, der den ‚Inzest‘ ausführlich erörtert, 
ferner James Brock), der „Inzestfälle‘‘ vermerkt. Einen geschicht- 
lichen, kulturgeschichtlichen und biologischen Überblick über das 
Thema gibt Stelzner?), nebst Ausführungen über Inzestscheu und 
Ethik, sodann eine Zusammenstellung der beobachteten Inzestfälle, 
eine Beschreibung der Verführer und der Umwelt der Inzestopfer, 
sowie ihrer Psychologie. In einer monographischen Studie schildert 
Többen *) nach einem geschichtlichen Überblick, nach Aufzählen der 
schöngeistigen, kriminalistischen und medizinischen Literatur die Ver- 
breitung des Inzestes und Umweltsverhältnisse der Blutschänder 
eigene Beobachtungen nebst Ergebnissen, die strafrechtliche Behand- 
lung des Inzestes und seine sonstige Bekämpfung. Endlich wäre noch 


1) Zeitschr. f. Sexualwissenschaft, Bd. 9, H. 6, S. 171. 1922. 

2) D. Zeitschr. f. d. ges. gerichtl. Medizin, Bd. IV. H. 6, S. 548. 
1924. 

3) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie, Bd. 93, S. 647, 1924. 

4) Leipzig-Wien 1925. 
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der erste Band der Arbeiten aus der bayerischen kriminalbiologischen 
Sammelstelle?) „Untersuchungen über den Inzest“ von H. v. Hentig 
und Th. Viernstein?) zu nennen, worin in einem biologisch-ärztlichen 
Teil (Viernstein) das Durchschnittsalter, die klinisch-psychiatrische, 
erbbiologische, kriminologische und körperliche Typisierung, sexuelle 
Hypertrophie, Vorstrafen, die vorläufige soziale Prognose, Umwelts- 
einflüsse, Fruchtbarkeit nebst 24 einschlägigen Fällen geschildert 
werden. Im kriminal-psychologischen Teil (v. Hentig) wird das biologi- 
sche und soziale Problem des Inzestes näher behandelt. 


Das Wort Inzest stammt vom lateinischen incestare und be- 
deutet „verunreinigen, schänden“‘. Inzestzucht ist daher jetzt gleich 
Blutschande, d.h. Paarungen im 1. oder 2. Verwandtschaftsgrad, 
in gerader oder Seitenlinie, Geschlechtsverkehr zwischen Blutsver- 
wandten, der meist nicht nur als schwere moralische Verirrung, sondern 
auch als strafwürdiges 3) Verbrechen gilt, durch welches das Familien- 
leben vernichtet und die menschliche Gesellschaft entartet würde. 
Nach Stelzner entspricht die Fassung unserer Gesetze im vollsten Maße 
der Ethik. Bestand diese Anschauung immer? Die Geschichte belehrt 
uns des Gegenteils, weshalb z. B. Többen am Schlusse seines historischen 
Überblicks sagt: „ich bin in Übereinstimmung mit einer Reihe nam- 
hafter Autoren der Auffassung, daß der sexuelle Widerwille gegen 
Blutsverwandte nicht angeboren, sondern anerzogen ist.‘ Nach Mar- 
cuse waren die ersten Formen der menschlichen Sexualbeziehungen 
inzestuöser Natur. Die uralte Inzestlust findet sich neben der Inzest- 
scheu als einem Kulturprodukt, weshalb v. Krafft-Ebiny *) glaubt, daß 
die Bewahrung sittlicher Reinheit des Familienlebens eine Frucht der 
Kulturentwicklung sei. Noch in historischen Zeiten und bei primitiven 
Völkern war blutschänderischer Verkehr erlaubt und verbreitet 5). 
Weitere diesbezügliche Belege geben Stelzner und Viernstein. Reichardt $) 
ist der Ansicht, daß Inzucht an sich keineswegs stets zu widerraten sei, 
sie könne günstigenfalls sogar zu einer Steigerung hervorragender 
Familieneigenschaften führen. „Vom biologischen Standpunkt aus 
kann,“ wie Spaet ?) meint, die Inzucht durchaus nicht für die Ent- 


1) Münch. med. Wochenschr. Jg. 72. Nr. 21. S.880. 1925. 
2) Heidelberg 1925. 

3) Str. G. B. $ 173 ff. u. B. G. B. 1310. 

4) Psychopathia sexualis Stuttgart 1918. S. 429. 

8) Bloch: Das Sexualleben unserer Zeit. Berlin 1908, S. 701. 
$) Allgemeine u. spezielle Psychiatrie. Jena 1923. S.16. 

7) Der Fürsorgearzt. München 1921. S. 31. 
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artung der Naturvölker verantwortlich gemacht werden‘‘, während 
Bumke 1) der Anschauung ist, daß die Inzucht zur Verbesserung der 
Art, wie zur Degeneration führt. Demgegenüber vertritt Borchardt ?) 
eindeutig den Standpunkt, daß latente rezessive Merkmale oder Eigen- 
schaften nicht ganz selten manifest werden, wenn durch Verwandten- 
ehe (Inzucht) ein bei beiden Eltern rezessiver Erbfaktor auf die Nach- 
kommen übertragen wird. Außerdem führt nach Bauer?) die Inzucht 
regelmäßig zu einer Schwäche der Nachkommen und Verringerung der 
Fortpflanzungsfähigkeit. Stelzner nennt das Verbrechen des Inzestes 
schlimmer als Kindesmord, es bestehe entschieden in allen germani- 
schen Ländern weitgehende Inzestscheu. Weitere Belege über die 
Schädlichkeit des Inzestes bei Viernstein t). Nach Stelzner 5) fehlt es 
bisher an einwandfrei festgestellten Fällen, die die schädlichen Folgen 
der Blutschande für die Nachkommenschaft erhärten. Einige dies- 
bezügliche neuere Arbeiten seien erwähnt. Rosenstein ®) macht z. B. 
die nächste Blutverwandtschaft der Eltern für degenerativ somatische 
Veränderungen und retinitis pigmentosa einer Tochter verantwortlich. 
Ausführlicher berichtet über die Folgen der Konsanguinität und ihre 
Bedeutung für die Augenheilkunde Beckerhaus”?), über angeborene 
Rotgrünblindheit und totale Farbenblindheit vom Standpunkt der 
Vererbung Göthlin ®). 

Nach vorstehenden Ausführungen kann wohl die Antwort auf 
die Frage, ob der Inzest erlaubt sein soll oder nicht, in Übereinstim- 
mung mit der Mehrzahl der Autoren in den meisten Fällen dahin gefaßt 
werden, daß man, den neuen Ergebnissen der Erblichkeitsforschung 
Rechnung tragend, im allgemeinen davor warnt und abrät, ja die Aus- 
übung verbietet und bestraft im Hinblick auf die immerhin möglichen 
schädlichen und rasseverschlechternden Folgen und das sittliche Emp- 
finden der Mehrzahl der jetzigen Kulturvölker. 


B. Aufzählung der beobachteten Fälle. 


Stelzner hält es für schwer feststellbar, ob die Blutschande sich 
gegenwärtig ebenso breitmacht, wie andere Kapitalverbrechen. Dazu 


1) Lehrbuch der Geisteskrankheiten, München 1924. 8.13. 

2) Klinische Konstitutionslehre. Berlin-Wien 1924. S. 23. 

3) Zit. n. Borchardt. 

t) S. S. 5. 

3) S. S. 648. 

¢) Klin. Monatsblätter f. Augenheilkunde, Bd. 68. 5.204. 1922. 

7) Ibid. Bd. 73. S. 652. 1924. i 

8) Acta ophthalmolog. 2. H.1,S.15. 192%. Siehe dazu weiter oben 
Fall 21, der besonders lehrreich. 
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einige Bemerkungen unter Benutzung des mir zur Verfügung stehenden 
Materials. 

Unter 287 Zuchthauszugängen vom 1. August 1923 bis 1. Juni 
1925 waren 27 Inzestverbrecher, also 9,4%. Bezüglich der Häufigkeit 
des Vorkommens des Deliktes stehen sie an 4. Stelle. Die Zahl der Blut- 
schänder ist im besagten Zeitraum ständig im Wachsen begriffen ge- 
wesen (die letzten 5 Monate 1923 sind es 3, die ersten 5 Monate 1925 
aber 9 Fälle!). Bezüglich des Alters sind durchschnittlich die Inzest- 
verbrecher am höchsten zu bemessen (49,9 Jahre). Die Berufe, die 
wir dabei am meisten vertreten finden, sind: Arbeiter, Kaufleute, 
Maurer, Tagner... Unter diesen 27 Blutschändern waren 2 unehelich, 
10 verwitwet, 16 verheiratet. 


Da nach Stelzner nur wenige Inzestfälle bekannt werden, seien 
die beobachteten kurz angeführt, wobei in der Aufzählung die Zeit ihrer 
Einlieferung in die Strafanstalt zugrundegelegt wurde. 


Die 27 erwähnten Inzestverbrecher: 


4. N. wegen Blutschande verurteilt; nach einigen Tagen Anstalts- 
aufenthalt abtransportiert, wohin und Näheres unbekannt. 39 Jahre alt, 
ehelich geboren, verheiratet. 

2. F.,54. Vater und Mutter tot, Bauarbeiterseheleute, Mutter o. B. 
F. selbst 4 Geschwister, normal. Verheiratet, Steinbrucharbeiter. Kinder 4. 
Volksschule, öfter Streit der Eltern. Aktiv gedient, nicht im Kriege, wegen 
Vorstrafen (16, darunter Notzucht u. Zuchthaus) vom Heer ausgeschlossen ! 
Machte alles in trunkenem Zustand; oft arbeitslos | Frau sei jähzornig, 
eifersüchtig | War selbst Bettnässer bis 17. Jahr, trank viel, oft bis 20 —30 
Glas Bier. Ehefrau brachte zwei außereheliche Kinder mit, die durch di» 
Ehe legitimiert wurden; die ältere Tochter wohnt für sich im oberen Stock: 
mit dieser verging sich F., beobachtet von Schwester und Ehefrau, die in 
der Voruntersuchung alles genau schildern, in der Hauptverhandlung 
Zeugnis verweigern | F. lebte mit der Frau nicht gut, hat starken 
Geschlechtstrieb | Größe 157 cm, Gewicht 52 kg. Ursachen des Inzestes 
u.a. häusliche Verhältnisse und Alkohol; ohne Folgen. Klinisch-psychiatri- 
sche Typisierung: F. ist geistig etwas schwerfällig, minderwertiger Psycho- 
path und Alkoholiker, erblich belastet (Vater trank viel, war jähzornig, 
aufgeregt, geistig nicht besonders hochstehend). F. weiß nicht, wie er zur 
Tat kam, zeigte gleichgültige Stimmungslage. Körperlich-erbbiologisch war 
er asthenisch-pyknisch bzw.schizo-zyklothym, dysplastisch. Führung hat 
entsprochen. Soziale Prognose: im allgemeinen wohl „unverbesserlich‘“. 

3. S., 70, Gütler, verwitwet. 4 Kinder; Vater war Schneider, tot, 
ebenso Mutter. Volksschule. In der Verwandtschaft keine Auffälligkeiten. 
Nicht vorbestraft. Vater jähzornig | Mutter groß und dürr, streitsüchtig. 
Alle Geschwister waren gescheit, „nur ich bin dumm !“ Kann kaum lesen 
und schreiben. War zuerst Schneider, dann Vichtreiber bei Juden. Diente 
1874—77 bei der Kavallerie ! Trank früher gern ! Verkehrte mit seiner 
Tochter M. seit deren 1%./15. Lebensjahr regelmäßig geschlechtlich; als 
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M. sich verheiraten wollte, fanden diese Beziehungen gegen den Willen des 
Vaters ihr Ende. M. bekam das ganze Anwesen, bevorzugt vor anderen 
Geschwistern. Im Orte selbst ging das Gerücht über den blutschänderischen 
Verkehr. Anläßlich der bevorstehenden Vermählung mißhandelte S. 
seine Tochter schwer (Eifersucht I). Das Urteil spricht vom gemeinen 
Charakter des S. und vom Mißbrauch der elterlichen Gewalt. Die Ursachen 
der Blutschande sind hier wohl das Fehlen jeglicher sittlicher Verantwortung 
und Gefühls beim Vater, dessen tierischer Trieb im Alter und geistige Be- 
schränktheit. Er legte kein Geständnis ab, sondern behauptete, „die 
Tochter wollte den Vater wegbringen, da sie sich verheiraten sollte.“ 
Früher auch Alkoholmißbrauch. Größe 165 cm, Gewicht 63 kg. Geringe 
Alterserscheinungen, stumpfer Psychopath, Alkoholiker war die klinisch- 
psychiatrische Typisierung. Körperlich-erbbiologisch war er Astheniker 
bzw. schizothym. Die Führung war entsprechend, die soziale Prognose 
wurde als „besserungsfähig‘‘ gestellt, zumal Tochter M. verheiratet und 
weg ist. 

4. Schm., 58, verheiratet; 6 Kinder. Tagner, ebenso Vater, dieser tot, 
desgleichen Mutter. 6Geschwister normal. Volks- und Feiertagsschule, ohne 
Vorstrafen. Erste Frau bald gestorben, kommt mit der zweiten nicht aus, 
davon keine Kinder. Mit jüngster Tochter (6 Jahre alt), blutschänderischen 
Verkehr gehabt. Anzeige durch die eigene Frau; Geständnis, weinerliche 
Stimmungslage.. Größe 159cm, Gewicht 63 kg; Ursache unbekannt. 
Ohne Folgen. Klinisch-psychiatrisch etwas minderwertig und haltlos, 
stumpf bisweilen, erbbiologisch-körperlich schizothym-zyklothym bzw. 
Mischtypasthenisch-pyknisch. Führung gut. Soziale Prognose: besserungs- 
fähig, zumal sich Schm. mit der Frau aussöhnte und die Tochter weg- 
gebracht wurde. 

5. H., 51, Maurer. Eltern tot, Vater Taglöhner, o. B. Geschwister 5, 
ein Bruder Epileptiker, eine Schwester herzleidend. Volks-, Feiertags- 
schule, schlechte Erfolge! Gedient 1895/97, im Krieg Landsturm. Frau 
starb an Wassersucht, seither Witwer. Selbst als Kind „Krämpfe“, sonst 
o. B. Leugnete zuerst; vom Tochtermann angezeigt; „war etwas be- 
trunken‘“. Tochter E., 02 geboren, gebar ein Kind aus dem Verkehr, der 
vom Vater und Tochter nachher eingestanden wurde. Ursache: Frau tot, 
Wohnungsverhältnisse. Klinisch-psychiatrisch ist H. etwas beschränkt, 
haltlos; körperlich-erbbiologisch ist er schizothym-asthenisch. Größe 174, 
Gewicht 66 kg. Zeigte Tätowierungen und naevus pigmentosus. Von 
der Gemeinde wurde H. als ordentlich geschildert, Führung in der An- 
stalt gut, soziale Prognose: besserungsfähig. 

6. V., 64 Jahre alt, Arbeiter. Längst verwitwet. Eltern tot, Näheres 
unbekannt, nur Mutter war jähzornig | Geschwister 6, o. B. Kinder 5. 
War beim Militär, keine Vorstrafen. In letzter Zeit schlechtes Auskommen, 
mußte manches verkaufen ! Tochter Ch. 1902 geboren, mit dieser Beischlaf 
ausgeübt. Die Gemeinde sagt, daß V. früher gern trank, in letzter Zeit nicht 
mehr, war sogar fleißig und beliebt. Machte die Sache mit der Tochter Ch., 
weil alle anderen Töchter außereheliche Kinder hatten, um dies bei Ch. so 
zu verhindern | Als etwas minderwertiger und stumpfer Psychopath be- 
urteilt. Größe 160 cm, Gewicht 63 kg. Leichte Lähmungserscheinungen 
des linken Beines, vitium cordis, Brüche in den Leisten bzw. Hoden. Kör- 
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perlich erbbiologisch als asthenisch-pyknisch bzw. schizo-zyklothym typi- 
siert, dysplastisch. In der Anstalt kränklich, Führung entsprechend. 
Soziale Prognose „fraglich“. 

7. D. stellte sich selbst. 50 Jahre. Fabrikarbeiter. Vater: Maurer, 
tot, ebenso Mutter. Vater trank Schnaps I Kinder 4. Verwitwet. Ge- 
schwister 5, o. B. 1887—89 Infanterist. Volks- und Fortbildungsschule, 
Schlosser. ‚Weiß von nichts, da bei der Tat betrunken.“ Nach Mutters 
Tod führte ältesteTochter den Haushalt, schlechte Wirtschaft, Vater trank, 
die jüngsten Kinder kamen in Erziehungsanstalt. Vater lebte mit Tochter 
in einem Zimmer. Zeugen hörten den inzestuösen Verkehr, der auch aus 
Äußerungen der Angeklagten geschlossen werden konnte. Ferner wurde 
D. wegen Kuppelei verurteilt, da er duldete, daß fremde Männer mit seiner 
Tochter den Beischlaf ausübten, während er selbst im Zimmer schlief. Die 
Gemeinde schildert D. als dem Trunke ergeben | Ursache: Trunksucht; 
ohne Folgen. Klinisch-psychiatrisch war D. als Alkoholiker, minder- 
wertig und stumpf typisiert, körperlich-erbbiologisch als athletisch- 
pyknisch bzw. schizo-zyklothym. Größe 175 cm., Gewicht 75 kg. Die 
Führung am Strafort hat entsprochen. Weil D. Arbeit fand und allein ist, 
wurde die soziale Prognose ‚‚besserungsfähig‘‘ gestellt. 

8. St., 56, verwitwet. Kinder 6. Eltern Bahnwärtersleute, tot, 
o. B. Selbst Bahnwärter, einsam wohnend ! Volksschule. Nicht vor- 
bestraft. Größe 170 cm, Gewicht 80 kg. Erblich nicht belastet, Geschwister _ 
normal. Frau war stets kränklich, Lungen- und Herzkrankheit, offene 
Beine, Schlaganfälle, starb mit 47 Jahren. Selbst bis14. Jahr Bettnässer, erst 
mit 6 Jahren Laufen und Sprechen gelernt, 1923 Gehirnerschütterung nach 
Unfall. Tochter K. 31 Jahr, außerehelich, aber anerkannt, noch 6 Kin- 
der. St. hat wiederholt mit K. den Beischlaf vollzogen, seit deren 17. 
Jahr; 1. Kind aus dem Verkehr starb gleich nach der Geburt, 2. und 3. 
leben, 4. fraglich, ob lebend oder tot geboren, da verschwunden. All- 
gemein war das inzestuöse Verhältnis bekannt; vom Pfarrer deshalb 
gewarnt. St. gab später an, K. sei nicht seine Tochter, leugnete auch 
den früher zugegebenen Verkehr, den die Frau noch wußte und gesühnt 
haben wollte. St. hatte einen guten Leumund früher. Er wurde als minder- 
wertiger, querulatorisch veranlagter Psychopath begutachtet. Die Ur- 
sache der Tat: kranke bzw. früh verstorbene Frau, einsame Wohnung, 
Alleinsein mit Tochter. Wirkung: 4 Kinder! Erbbiologisch-körperlich 
ist St. schizo-zyklothym bzw. athletisch-pyknisch, Soziale Prognose 
mindestens, trotz guter Anstaltsführung fraglich, da Tochter zu Haus war. 

9. P. verheiratet, 3 Kinder, 49, Tagner. Unehelich geboren, Eltern 
unbekannt. Volksschule. 32 Vorstrafen!, darunter 1 Sittlichkeitsver- 
brechen. Größe 160, Gewicht 60 kg. War Bettnässer bis zum Militär! 
Trank viel! Von fremden Leuten erzogen. Aus 1. Ehe Tochter A., 05 ge- 
boren, hat Lupus; mit ihr vollzog P. 2—3mal wöchentlich den Beischlaf, 
davon 1 Kind. Als sittlich verkommener, minderwertiger und haltloser 
Psychopath geschildert, stumpfer Alkoholiker. Ursache: Alkohol. Folgen: 
1 Kind. Körperlich-erbbiologische Typisierung: asthenisch-pyknischer 
Mischtyp bzw. schizo-zyklothym. Führung schlecht, renitenter Simulant 
von nicht vorhandenen Krankheiten, da im Krieg „Sanitäter‘“‘| Soziale 
Prognose: unverbesserlich. 
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10. Schw., 47, Maurer. Verheiratet, 3 Kinder. Eltern tot, Bauers- 
leute, eine Schwester des Vaters war „nicht richtig im Kopf“. Selbst 
Volksschule, schlechte Erfolge. Militärdienst 1898—1900, im Kriege, 
erhielt Auszeichnung. Mit ältester Tochter B. verging sich Schw.; „sie 
folgte nie, alles ist erlogen“‘. Kein Geständnis, in der Hauptverhandlung 
machte B. vom Recht der Zeugnisverweigerung Gebrauch. Früher gab 
B. ihrem Bräutigam an, der sie nach ihrer Keuschheit fragte, diese habe 
ihr der Vater genommen, sie hätten mehreremal geschlechtlich verkehrt, 
wobei sie sich geweigert habe und auch die Mutter hinzugekommen sei. 
Das Urteil spricht von Gemeinheit und Schamlosigkeit der Tat. Die 
Stimmungslage des Schw. war gleichgültig. Größe 163 cm, Gewicht 
66 kg, gealtertes Aussehen, linke Gesichtshälfte atrophisch, am Mund- 
winkel links Operationsnarbe nach Krebs. Ursache des Verbrechens 
unbekannt, ohne Wirkung. Körperlich-erbbiologische Einreihung: pyk- 
nisch-zyklothym, klinisch-psychiatrisch normal, vielleicht etwas stumpf, 
ohne Strafeinsicht. Führung gut, soziale Prognose: besserungsfähig ?, 
falls Mädchen aus dem Hause blieb. 

11. K., 45, verwitwet. Kinder 5. Vater Maurer, tot, ebenso Mutter. 
Vater trank viel Schnaps, war sehr jähzornig!l Selbst Maurer — In- 
valide wegen Lungenleiden (Tbc. pulm.) 80%... Von der Gemeinde als 
faul und Krachmacher geschildert. Schlechte Schulerfolge. Verkehrte 
öfter, „tagsüber“, mit seiner 1905 geborenen Tochter. Die Ursache waren 
besonders schlechte Wohnverhältnisse und daß K. Witwer war. Ohne 
Wirkung. Klinisch-psychiatrisch ist K. ein ganz minderwertiger und 
haltloser Querulant und Psychopath, körperlich-erbbiologisch ist er 
asthenisch-schizothym. Er führte sich schlecht in der Anstalt, die so- 
ziale Prognose wurde als „fraglich“: gestellt. 

42. G. 79 Jahr alt, Heiratsvermittler, früher Friseur. Verheiratet. 
10 Kinder. Veteran von 1870/71. Verhältnismäßig noch rüstig, gute 
Intelligenz, Auffassung und Wiedergabe. Etwas schwatzhaft, gedrückte 
Stimmungslage. Verging sich mit seinen 1908 und 1902 geborenen Enke- 
linnen, vollzog regelrecht den Beischlaf bei beiden, öfters; G. hatte immer 
in sittlicher Beziehung einen schlechten Ruf; leugnet die Tat, er sei ver- 
führt worden! Das Urteil spricht von einer beispiellosen sittlichen Ver- 
rohung des H., der ein Kind zur Hure machte, von einer empörenden 
und niederträchtigen Handlung. Größe 158 cm, Gewicht 60 kg. Klinisch- 
psychiatrisch ist G. ein altersschwacher, schwatzhafter Psychopath mit 
erhöhtem Geschlechtstrieb, körperlich-erbbiologisch: asthenisch-pyknischer 
Mischtyp bzw. schizo-zyklothym. Führung gut, ohne Schaden in der Haft 
zu erleiden, Gesundheitszustand normal, geistige Fähigkeiten bei Ent- 
lassung wie beim Eintritt. Soziale Prognose fraglich, da G., bei Gelegenheit, 
rückfällig. Gehörte eigentlich in Verwahrungsheim, nicht nach Hause! 

43. H. verwitwet, 56, Händler-Rentner. Vater: Nachtwächter, 
tot und Mutter o. B. Vorbestraft wegen Blutschandel Geistig etwas 
beschränkt, Sprachfehler. Größe 159 cm, Gewicht 44 kg. Hatte 1920 
Tripper, sittlich ganz verkommen! Wohnte mit zwei Töchtern in einem 
Barackenzimmer, den Beischlaf öfter mit Tochter M., 22 Jahr alt, aus- 
geübt. Beobachtet dabei von einem Bekannten durch Türritze. Neben 
der geistigen Beschränktheit ist H. querulatorisch veranlagt, ein minder- 
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wertiger Psychopath; asthenisch-schizothym. Führung in der Straf- 
anstalt entsprach nicht immer. Soziale Prognose: fraglich; Wohnungs- 
änderung bzw. Entfernung der Töchter nötig; ob geschehen nach Ent- 
lassung des H. aus der Strafanstalt, unbekannt. 

44. E., 34, Erdarbeiter; Vater ‚erstickte‘‘, Mutter „nervenkrank‘‘, 
lebt, ist leicht aufgeregt! Geschwister 10, mehrere Brüder bestraft, 
„etwas geisteskrank‘‘I Volksschule, schlechte Erfolge; Militärdienst nur 
1/ Jahr, dann entlassen, Grund unbekannt. Vorbestraft. Lebt gut mit 
Frau. Ist bisweilen trunksüchtig! Frau brachte 3 außereheliche Kinder 
mit, davon Tochter P., 15 Jahr alt, mit der sich E. wiederholt, trotz 
Sträubens des Kindes, verging. E. ist nach dem Urteil ein geistesbe- 
schränkter Mensch, der in sittenloser und gemeiner Weise, um seine Wol- 
lust zu befriedigen, die körperliche Unversehrtheit und das sittliche 
Empfinden eines jungen unerfahrenen Menschenkindes in schamloser 
Weise verletzte, ja zerstörte. Die Gemeinde sagte von E., daß er ein 
dem Trunke ergebener Mensch war, Krachmacher und leichtlebig; er 
habe sich um seine Familie wenig bekümmert; nicht beliebt! Die Ur- 
sache des Inzestes hier liegt in der geistigen Beschränktheit und Ver- 
kommenheit (Trinker) des E.; ohne Folgen. Klinisch-psychiatrisch ist 
E., da er neben ganz gleichgültiger Stimmungslage kaum mittlere In- 
telligenz zeigte, als stumpfer Alkoholiker und minderwertiger Psycho- 
path anzusehen, von asthenisch-athletischem bzw. schizothymem Typ. 
Größe 175 cm, Gewicht 64 kg. Die Führung in der Anstalt war nicht zu 
beanstanden, die soziale Prognose wurde aber auf ‚unverbesserlich” 
gestellt. 

45. Schi., 52, Spengler. Verheiratet, 7 Kinder. Vater war Werk- 
meister, aufgeregt, jähzornig; Mutter o. B., ebenso Geschwister des 
Schi. Volksschule, gute Erfolge, kein Militärdienst, da schwerhörig. 
Vorbestraft wegen Körperverletzung, Notzucht, Sittlichkeitsverbrechen, 
Blutschande zweimal; auf Vorhalt, wie er zu den Taten kam, keine Ant- 
wort. Jetzt Geständnis, hatte Angst mit seiner Frau zu verkehren, wollte 
keine Kinder mehr, die Frau wußte vom Inzest. Das Urteil sagt, daß 
Schi. Gesundheit und Sittlichkeit seines Kindes in schwerster Weise 
gefährdete, daß er selbst in sehr schlechtem Ruf stehe und ungeachtet 
seiner körperlichen Rüstigkeit für seine Familie sehr schlecht sorge. Die 
Gemeinde schildert den Schi. als einen dem Trunk ergebenen Menschen, 
der ein leichtsinniges Leben führte und sich um seine Familie nicht küm- 
merte. Die Ursache des Verbrechens dürfte auch im zuletzt Angeführten 
begründet sein. Klinisch-psychiatrisch wurde er außerdem noch als 
ein roher und minderwertig-haltloser Psychopath beurteilt, körperlich- 
erbbiologisch ist er athletisch-pyknisch bzw. schizo-zyklothym. Größe 
164, Gewicht 69 kg. Führung entsprechend, soziale Prognose: ‚„unver- 
besserlich‘. 

16. Schae., 47, Fabrikarbeiter. Nicht vorbestraft. Ist unehelich 
geboren, Vaterganz unbekannt, sowie dessen Familie. Mutter vor 20 Jahren 
an Gicht und Rheumatismus gestorben. Volksschule, gute Erfolge. Nicht 
gedient, verkrüppelte Hand nach Maschinenverletzung. Verheiratet, 
12 Kinder; verging sich mit Tochter B., 20 Jahr alt. Fühlt sich un- 
schuldig; Racheakt der B.| Etwas gedrückte Stimmungslage. Von 
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der Gemeinde wird Schae. als ruhig, fleißig und nüchtern geschildert. 
Größe 167 cm, Gewicht 67 kg. Klinisch-psychiatrisch normal, körper- 
lich erbbiologisch Mischform: pyknisch-asthenisch bzw. zyklo-schizothym. 
Führung gut. Soziale Prognose: besserungsfähig. 

47. Li., 30, Erdarbeiter. Vater verbissen, jähzornig, lungenleidend. 
Ein Bruder ‚nicht normal‘, aufgeregt, ein anderer bestraft wegen po- 
litischer Vergehen, war Kommunist! Li. besuchte Volksschule, sitzen 
geblieben. Kriegsteilnehmer. Verheiratet, kam mit der Frau nicht recht 
aus, das Kind schlief beim Vater, machte die Sache ‚aus Leichtsinn‘“. 
Zeigt gleichgültige Stimmungslage. Größe 16% cm, Gewicht 62 kg. Nach 
dem Urteil hat er sein leibliches Kind in langer fortgesetzter verbrecheri- 
scher Tätigkeit sittlich verdorben. Li. schlief zusammen mit seiner 1912 
geborenen Tochter, spielte an deren Geschlechtsteil und vollzog den Bei- 
schlaf. Von der Gemeinde wird Li. als starker Alkoholiker bezeichnet! 
Er zeigte gleichgültige Stimmungslage. Das Verbrechen blieb ohne Wir- 
kung. Klinisch psychiatrisch ist Li. ein minderwertiger, stumpfer Alko- 
holiker und Psychopath, fast ohne Strafeinsicht, körperlich erbbiologisch 
asthenisch-schizothym. Li. führte sich ordentlich, die soziale Prognose 
wurde als besserungsfähig gestellt; das Kind, an dem sich Li. verging, ist 
im Erziehungsheim. 3 Kinder im ganzen. 

18. B., 47, verheiratet, 6 Kinder. Schuhmacher. Eltern tot, o. B. 
Volksschule. Größe 177 cm, Gewicht 73 kg. Als Kind Schädelbruch 
nach Sturz, 8 Jahre Wanderschaft. Weinerliche Stimmungslage, ruft 
Gottes Hilfe und Beistand an, will wieder in guten Ruf kommen. Vollzog 
den Beischlaf mit seiner 07 geborenen Tochter. Das Gericht spricht von 
der gemeinen Gesinnung des B., er sei etwas haltlos. Ursache unbekannt. 
Wirkung keine. Klinisch-psychiatrisch: etwas minderwertiger, haltloser 
Psychopath; körperlich erbbiologisch: athletisch-asthenisch, schizothym. 
Führung entsprach. Soziale Prognose: besserungsfähig. 

19. Scha., 58, Tagner, verwitwet, 8 Kinder. Ein Bruder o. B. Volks- 
schule, schlechte Erfolge! 1887—90 gedient. Verging sich mit Tochter 
M., 23 Jahr alt, wurde angeblich von seiner Tochter verführt, vollzog 
den Beischlaf wöchentlich einmal. Führte sich normal. Klinisch-psychi- 
atrisch etwas minderwertig, haltlos, stumpfer Psychopath. Körperlich 
erbbiologisch asthenisch-athletisch bzw. schizothym. Gewicht 61 kg, 
Größe 165 cm. Soziale Prognose: besserungsfähig, wenn andere Um- 
gebung. Wurde eines Morgens erhängt in der Zelle gefunden. Ursache 
des Suizids unbekannt. 

20. W., 50, Schlosser, ebenso Vater, der schon lange gestorben. 
Mutter lebt, ihre Schwester B. ist nervenkrank, fällt oft um! Geschwister 
5, 0. B. Aktiv gedient, im Krieg, 1915 nierenkrank. Aus erster Ehe 5 
Kinder, aus zweiter Ehe 3, noch klein. Verging sich an seiner Tochter, 
„Frau war schwanger im Krankenhaus, Vater betrunken‘! Größe 
166 cm, Gewicht 68 kg. Von der Gemeinde als fleißig geschildert. Führte 
sich gut. Klinisch-psychiatrisch war W. normal, körperlich erbbiologisch 
pyknisch-zyklothym. Soziale Prognose: besserungsfähig. 

21. Z.,50, Schneider. Eltern tot, o. B. Geschwister 7, eine Schwester 
in Irrenanstalt! Volksschule, oft geschwänzt, schlechte Erfolge. Kein 
Militärdienst, hatte es auf der Lunge. Aus erster Ehe 3, aus zweiter 2, 
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aus dritter Ehe keine Kinder. Jetzt verwitwet. Größe 170 cm, Gewicht 
68 kg. Verging sich mit Tochter R., 30 Jahr alt, die außerehelich war. 
Die R. gebar schon mit 16 Jahren ein Kind, das bald starb, später ein Mäd- 
chen usw. bis 8 Kinder, wovon 5 leben; ohne bekannten Vater! R. 
verkehrte mit allerlei Burschen und oft mit dem Vater, was Zeugen sahen. 
Lebten gut miteinander, wie Mann und Frau; Z. war nie ärgerlich, daß 
R. so viele Kinder bekam. Im Urteil ist nun ausgeführt, daß von den 
5 Kindern 4 geistig so veranlagt sind, daß sie als Idioten anzusehen seien, 
sie könnten nicht reden; der Z. wird als geistig minderwertig, mit ge- 
steigertem Geschlechtstrieb geschildert, klinisch-psychiatrisch ist er da- 
neben noch minderwertiger Psychopath. Die Ursache des sträflichen 
Verkehrs ist die gemeinsame Wohnung mit der Tochter, ohne 
Frau. Die Folgen des Inzestes sind hier zum erstenmal deutlich an das 
Licht gekommen: 4 Idioten als Kinder! Körperlich erbbiologisch war 
Z. pyknisch-zyklothym. Kein Geständnis, fühlt sich unschuldig. In 
der Anstalt gute Führung, etwas aufgeregte Stimmungslage bisweilen. 
Soziale Prognose: besserungsfähig, wenn Tochter entfernt. 


22. Wa., 43, Maschinenstricker. Vater trank gernl, sein Bruder 
war jähzornig, bestraft wegen Körperverletzung! Mutter war dumm, auf- 
geregt, streitsüchtig, eine Tante der Mutter geisteskrank! Mutter hatte 
ein außereheliches Kind von anderem Mann. Wa. wurde zu Haus zum 
Alkoholgenuß angehalten; verheiratet, ältester Sohn beschränkt! Ver- 
ging sich mit seiner Tochter, Geständnis, „Frau schon lange krank“, 
Zeigte kaum mittlere Intelligenz, gedrückte Stimmungslage. Das Ge- 
richt sagt, daß die Verhandlung ein trauriges Bild sittlicher Verkommen- 
heit und ein Bild der verhängnisvollen Wirkungen des Alkohols ent- 
rollte: Wa. verlor nach und nach Haus und Hof und stand unter dem 
verheerenden Einfluß des Schnapses. Seine leibliche, voreheliche Tochter 
Ch. hatte außerehelich entbunden, Wa. wurde als Vater bezeichnet. 
Später hatte er wieder öfter Geschlechtsverkehr mit seiner Tochter. 
Wa. war nie dabei sinnlos betrunken, doch ist er klinisch-psychiatrisch ein 
psychisch degenerierter, willensschwacher Mensch infolge chronischem 
Alkoholismus; die Tochter sei geistig minderwertig. Wa. wird von der 
Gemeinde als Säufer bezeichnet! Körperlich erbbiologisch ist er Astheni- 
ker, schizothym; er hat als Geburtsfehler eine verstümmelte Hand. Größe 
157 cm, Gewicht 54 kg. Er ist stumpf, schmierig, unsauber. Die Führung 
in der Anstalt entsprach. Soziale Prognose: besserungsfähig, wenn ohne 
Alkohol. Trinkerfürsorge am Platz. 


23. Hü., 39, Maurer-Fabrikarbeiter, ebenso Vater, dieser lebt. Mutter 
starb an Lungenkrankheit, Vater heiratete nochmals, aus erster Ehe 10, 
aus zweiter Ehe 2 Kinder; ein Bruder bestraft, sonst o. B. Volksschule 
schlechte Erfolge. Aktiv gedient, im Krieg, bestraft wegen Ungehorsam. 
Verheiratet, Frau starb, davon ein Mädchen A., 8 Jahr alt; wiederver- 
heiratet, lebt schlecht mit der zweiten Frau. Leugnet, ist unschuldig, 
die Frau hetzte. Nachgewiesener blutschänderischer Verkehr mit Toch- 
ter A. Die Gemeinde schildert Hü. als leichtlebig, brutal, wird gemieden| 
Klinisch-psychiatrisch ist er als minderwertiger Psychopath beurteilt, 
körperlich erbbiologisch als pyknisch-zyklothym. Größe 169 cm, Ge- 
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wicht 66 kg. Die Führung in der Strafanstalt wurde nicht beanstandet, 
die soziale Prognose als ‚‚fraglich‘‘ bezeichnet. 

24. Ra., 48, Landwirt. Vater erschoß sich!, war trunksüchtig, 
bestraft wegen Körperverletzung. Mutter lebt, o. B. Selbst gute Er- 
ziehung durch Mutter; im Krieg in Rußland. Verwitwet seit kurzer 
Zeit, 5 Kinder. Kein Geständnis, er sei unschuldig; gedrückte Stimmungs- 
lage. Größe 162 cm, Gewicht 59 kg. Körperlich erbbiologischer Typ: 
asthenisch-schizothym. Ohne Vorstrafen. Das Urteil ist folgendermaßen 
begründet: Ka. lebt mit.seinen 5 Kindern auf derart gespanntem Fuß, 
daß alle die väterliche Behausung verließen. Das Anwesen zählte 60 
Morgen und hatte viel Vieh. Der Vater war wohl mit seinen Kindern 
zu streng, außer mit Tochter R., 16 Jahr alt. Wollte die Kinder wieder 
bei sich haben und wandte sich an das Vormundschaftsgericht; die Po- 
lizei forderte er auf, streng gegen Verbreiter der Äußerung, er „habe 
es mit R.“, vorzugehen. Tochter aber gestand, daß Ka. sie öfter geschlecht- 
lich, trotz Sträubens, mißbrauchte, indem Vater ihr erklärte, sie müsse 
die Pflichten der Mutter tun. Vater sei dabei betrunken gewesen! Das 
Mädchen bekam einen Scheidenkatarrh. Straferschwerend war für Ka. 
seine große Herzensrohheit, die Hartnäckigkeit und Häufigkeit seiner 
Verfehlungen und der Umstand, daß er seine Vaterpflichten in ganz ge- 
meiner Weise verletzte. Das Kind war etwas minderbegabt! Die Ur- 
sache des Inzestes ist hier das Witwertum des Mannes, dessen gesteigerter 
Geschlechtstrieb, das Zusammensein mit dem Kinde, Alkohol und eine 
gewisse erbliche Belastung. Klinisch-psychiatrisch ist Ka. etwas minder- 
wertig. Die Führung des Ka. in der Anstalt war gut. Die soziale Prognose 
wurde als „besserungsfähig‘“ gestellt. Die Tochter wurde entfernt. Ob- 
sorge nötig. 

25. Me., 56, Fuhrmann, Eltern o. B., tot, ebenso 3 Geschwister. 
Me. trank stets gernel Volksschule; verheiratet, 4 Kinder; Tochter 
A. ist nicht ganz normal, ist in einer Anstalt! 12 mal vorbestraft, Eigen- 
tumsdelikte, Verbrechen der Notzucht und Blutschande an Tochter M. 
Kurz nach Verbüßung der Strafe nach Haus zurückgekehrt, wieder der 
M. nachgestellt und unsittliche Anträge gemacht, versuchte auch den 
Beischlaf zu vollziehen, Frau kam aber dazwischen. Klinisch-psychiatrisch 
wird Me. als ein chronischer Trinker und als geistig minderwertig be- 
schrieben, er hat Arteriosklerose. Körperlich erbbiologisch wurde er als 
asthenisch-schizothym typisiert. Größe 173 cm, Gewicht 66 kg. Die 
Gemeinde schilderte ihn als energielos, gleichgültig, dem Trunk ergeben! 
Er war schon vor 15 Jahren zur Beobachtung seines Geisteszustandes in 
einer Heil- und Pflegeanstalt! Die Ursachen des Inzestes liegen hier 
einerseits in der geistigen Beschränktheit des Angeklagten, andererseits 
im übermäßigen Alkoholgenuß und gesteigerten Geschlechtstrieb. Die 
Führung des Me. in der Strafanstalt entsprach; die soziale Prognose 
wurde als ‚fraglich‘ gestellt. 

26. Gö., 41, Metallpolierer; Vater starb an ‚Schlaganfall‘, ebenso 
die Mutter. Geschwister 9, einige starben ebenfalls an ‚„Schlaganfällen‘“, 
ein Bruder an ‚‚Schwindsucht‘“, eine Schwester ist ‚„herzkrank‘“. Gð. 
besuchte die Volksschule, schlechte Erfolge; Wanderschaft; im Krieg; 
Heirat. Geständnis der Tat, machte es im Rauschel Kinder 8. Vor- 
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strafen 10, Eigentumsdelikte. Tat: Kam betrunken in die Wohnung, 
bestehend aus zwei Zimmern, 4 Betten für 10 Personen. Ging seiner 
46 jährigen Tochter B. nach und vollzog mit ihr den Beischlaf. Von der 
Gemeinde wird Gö. als Trinker, Krachmacher, faul und leichtlebig ge- 
schildert! Größe 158 cm, Gewicht 57 kg. Klinisch-psychiatrisch ist Gö. 
ein Alkoholiker, haltlos, minderwertiger Psychopath mit gesteigertem 
Geschlechtstrieb, wie die Sachverständigen den Gö. charakterisierten. 
Körperlich erbbiologisch wurde er als asthenisch-shizothym bezeichnet. 
Die Führung war gut; soziale Prognose: besserungsfähig. Obsorge nötig. 

27. Ge., 50, Landwirt, Vater war trunksüchtig, jähzornig, auf- 
geregt, sonst o. B., ebenso Mutter. „Des Großvaters Frau hat sich er- 
säuft.‘‘ Geschwister 9, o. B. — Ge. besuchte die Volksschule; aktiv gedient, 
nach einem Jahr. wegen Krankheit (Herzleiden, Bruchanlagen) entlassen. 
Im Krieg. Verwitwet; Frau hatte 2 außereheliche Kinder, älteste Tochter 
R. 27 Jahr. Eheliche Kinder 3, o. B. Ge. vollzog öfter mit Tochter R. 
den Beischlaf; nach der Geburt eines Kindes unterließen sie es längere 
Zeit, um später den Verkehr wieder aufzunehmen, der gleichfalls nicht 
ohne Folgen blieb, wenn auch die Frucht in der späteren Zeit der Schwan- 
gerschaft abstarb. Die Urteilsgründe lauten: „Die Sittenlosigkeit hat 
in der Nachkriegszeit in betrübendem Umfang zugenommen. Ein recht 
trauriges Bild hat in dieser Richtung die Verhandlung gegen Ge. entrollt. 
Ge. wollte jeweils sinnlos betrunken gewesen sein, auch seien ihm die 
verwandtschaftlichen Beziehungen zu R. nicht klar gewesen. Jeder 
der Angeklagten will vom andern verführt worden sein. Verführer war 
der Vater, der öfter angetrunken war, aber nie so betrunken, daß er den 
Geschlechtsakt nicht mehr ausüben konnte.“ Ge. gab zwar den blut- 
schänderischen Verkehr zu, das Kind aber sei vom Liebhaber der R. 
Er zeigte gleichgültige Stimmungslage, war klinisch-psychiatrisch unauf- 
fällig, leichter Alkoholiker. Die Gemeinde stellt ihm ein gutes Leumunds- 
zeugnis aus, entsprechend war auch das Betragen des Ge. in der Haft. 
Körperlich erbbiologisch ist er athletisch mit akromegaloidem Einschlag, 
dysplastisch (Klagen: Kopfschmerz!). Größe 182 cm, Gewicht 67 kg. Die 
soziale Prognose lautete: besserungsfähig, wenn Tochter weg. 


II. Sonst beobachtete Fälle. 


28. F., 58, verheiratet, 4 Kinder. Dienstknecht. Eltern waren 
Taglöhnersleute, bereits tot. In der Verwandtschaft keine Auffälligkeiten. 
F. besuchte die Volksschule. Vorbestraft zweimal wegen Diebstahl. 
Größe 165 cm, Gewicht 64 kg. War schlechter Schüler, galt als beschränkt. 
Heiratete die ledige Dienstmagd M., die mehrere außereheliche Kinder 
mitbrachte und die F. übernahm. Davon war die älteste Tochter N. 
öfter schwanger, wobei der Vater stets unbekannt blieb, doch ging das 
Gerücht, daß sie „es mit dem Vater habe“. F. war eines Tages betrunken 
und rühmte sich da des Verhältnisses mit seiner Tochter, ging mit ihr auf 
Tanzböden und vernachlässigte die anderen Kinder. Die Nachbarn und 
Verwandten mutmaßten das blutschänderische Treiben des F. und miß- 
billigten es. Die Tochter N. bekam allmählich 4 Kinder, F. war der Er- 
zeuger, da andere Väter nicht angegeben werden konnten! F. leugnete; 
trotzdem verurteilt unter Zubilligung mildernder Umstände, da er als 
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„geistig beschränkt“ begutachtet wurde. Er genießt einen schlechten Leu- 
mund. Die Ursache des Verbrechens sind die schlechten Wohnungsver- 
hältnisse, da alles beisammen schlafen mußte und der psychische Defekt 
des F., der sich seines Verbrechens noch rühmte. Die Wirkungen der Tat 
sind die Erzeugung von 4 Kindern. Klinisch-psychiatrisch wurde F. als 
ein geistig beschränkter, minderwertiger Psychopath typisiert, erbbiologisch 
und körperlich als asthenisch-schizothym. Die soziale Prognose ist fraglich, 
wohl rückfällig, wenn dieselbe Umgebung. Die Führung in der Anstalt 
hatte im allgemeinen entsprochen. 

29. L., 44, verheiratet, 7 Kinder. Schlosser. Eltern tot, Arbeiters- 
leute, ohne Besonderheit, ebenso Verwandtschaft. L. besuchte die Volks- 
schule, war immer geschlechtlich sehr gereizt und bedürftig, hatte bereits 
Tripper! Er machte den Krieg mit. Ein Bruder ist geisteskrank, sonst 
Geschwister normal; noch niemand bestraft, auch L. nicht. Wegen der 
schlechten Wohnungsverhältnisse schlief die 16 jährige Tochter beim 
Vater; sie ist leichtsinnig und verdorben I Im ganzen schliefen 8 in einem 
Zimmer mit 3 Betten. Größe 161 cm, Gewicht 55 kg. Es handelt sich hier 
um Blutschande in Tateinheit mit einem fortgesetzten Verbrechen der 
Unzucht an Kindern | L. verkehrte 8 Jahre mit seiner Tochter, zuerst, 
als dieFrauwieder ins Wochenbett kam und die Tochter 8 Jahre alt war; 
sie mußte den Geschlechtsteil des Vaters in den Mund nehmen, dieser voll- 
zog von da ab den Beischlaf wöchentlich 3—5mal. Die Frau bekam 10 
Kinder, während des Heeresdienstes des Gatten ein Kind von einem andern 
Mann, verweigerte öfter den Beischlaf. L. leugnet nicht, sagt aber, seine 
Tochter habe er erst ab ihrem 14. Lebensjahr gebraucht. Das Urteil spricht 
von einem schaudererregenden Tiefstand von väterlicher Verantwortlichkeit 
und nennt den Geschlechtstrieb des L. tierisch. Die Ursache des Inzestes 
dürfte einerseits im eben Angeführten und in den miserablen Wohnungs- 
verhältnissen liegen. Ohne Folgen. L. ist klinisch-psychiatrisch ein minder- 
wertiger, haltloser Psychopath, körperlich-erbbiologisch asthenisch-schizo- 
thym. Die Führung am Strafort war gut. Die soziale Prognose dürfte 
„fraglich“ sein; L. wird dieselben Scheußlichkeiten wieder begehen, wenn 
er die gleichen Verhältnisse zu Hause antrifft. 

30. Sch., 57, verheiratet, 7 Kinder. Arbeiter und Säger. Die Eltern 
waren Arbeitersleute, sind tot, ohne Besonderheiten. Sch. besuchte die 
Volksschule. Ist vorbestraft wegen Sittlichkeitsverbrechen ! Größe 160 cm, 
Gewicht 49 kg, nach 2 Jahren Anstaltsaufenthalt 66 kg. War schlechter 
Schüler, hat stets und viel getrunken ! Blutschänderischer Verkehr mit 
Töchtern, besonders mit der jüngeren A., geboren 1910, vollzog den Bei- 
schlaf und spielte mit dem Finger am Geschlechtsteil. War betrunken 
leugnet I Das Urteil betont die Verstocktheit und Schamlosigkeit, die Ge- 
wissenlosigkeit und Brutalität des Täters. Die Ursache des Verbrechens 
dürfte wohl hauptsächlich im Alkoholabusus liegen. Folgen keine. Klinisch- 
psychiatrisch wurde Sch. als ganz minderwertiger, haltloser, stumpfer 
Psychopath und Alkoholiker begutachtet, körperlich-erbbiologisch als 
asthenisch-schizothym. Die Führung in der Strafhaft war gut, die soziale 
Prognose wurde auf besserungsfähig gestellt, wenn Sch. das Trinken auf- 
gegeben und seine in der Anstalt gefaßten Vorsätze verwirklicht hat. 

31. E.,58, seit 25 Jahren Witwer. Kinder leben 4, bereits 4 gestorben. 
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Holzhauer. Ist unehelich, Vater unbekannt, Mutter hatte 4 Kinder, war 
nie verheiratet I Volksschule. 7mal vorbestraft. Ist Trinker | Klagt selbst 
über schlechte, elternlose Erziehung. Größe 164 cm, Gewicht 65kg. Hat 
die Tochter auf deren Betreiben zu sich genommen, sie sei falsch, schlecht, 
habe 3 Kinder von verschiedenen Männern |! Tochter seit dem 2. Lebens- 
jahr mutterlos. E. hat schon lange mit ihr den Beischlaf vollzogen, war 
dabei oft betrunken Die Tochter war bereits damals nicht mehr unschuldig. 
Später blutschänderischer Verkehr fortgesetzt, zwei Kinder starben gleich 
nach Geburt, eines lebt. E. war eifersüchtiger Liebhaber, nicht Vater. Roh, 
schlug oft die Tochter, die unter Zwang handelte. Das Urteil betont die 
tiefe sittliche Verkommenheit des E. Die Ursache der Blutschande liegt 
einerseits im eben erwähnten psychischen Verhalten des E. und im Alkohol- 
mißbrauch. Die Wirkung des Verkehrs waren 3 Kinder, wovon eines lebt. 
E. wurde klinisch-psychisch als Alkoholiker, Querulant, minderwertig, 
ohne Strafeinsicht und sittliches Empfinden begutachtet, körperlich-erb- 
biologisch als athletisch-pyknisch bzw. schizo-cyklothym. Die Führung 
in derAnstalt war schlecht, E. leugnete ständig und suchte immer die Schuld 
andern zuzuschieben. Soziale Prognose: unverbesserlich. 

32. Ai., 48, verwitwet. Kinder 2, Metzger. Ist unehelich geboren, 
der Vater soll „Gastwirt‘‘ gewesen sein. Volksschule. Ohne Vorstrafen. 
Größe 158. Gewicht 66 kg. Der Vater soll sehr getrunken haben, starb früh- 
zeitig, Mutter weinte viel, war aufgeregt I Ai. diente aktiv, war im Krieg. 
Frau lange tot. Wenig Schulbildung, mußte viel arbeiten. 1920 Tripper. 
Tochter stets beim Vater, schliefen zusammen, verkehrte mit ihr zwei Jahre, 
obwohl erst 7 Jahre alt. Nackt zusammen im Bett, Geschlechtsteile be- 
tastet, Beischlaf. Geständnis, das Mädchen sei bereits verdorben gewesen. 
Ursache: Witwer und enges Zusammensein mit Tochter. Wirkung nichts. 
Klinisch-psychiatrisch normal, körperlich-erbbiologisch athletisch-pyknisch 
bzw. schizo-zyklothym. Betragen gut, soziale Prognose: besserungs- 
fähig, da ohne Tochter und arbeitet. 

33. M., 51, verheiratet, Kutscher. Kinder 3. Ehelich geboren, Eltern 
waren Bauern, 6 Geschwister, alles normal. Volksschule. Nie bestraft. 
Größe 173cm, Gewicht 65 kg. Militärdienst; nicht geschlechtlich be- 
sonders bedürftig; öfter getrunken I Weiß nicht, wie er zur Tat kam; 
„verwechselte im Rausch die Tochter mit der Frau‘‘. Das Urteil bezeichnet 
die Handlung als den Ausfluß seines berauschten Zustandes, der allerdings 
bei ihm zur zweiten Natur geworden sei. M. zeigte stets euphorische Ge- 
mütsstimmung, war gutmütig und offen. Klinisch-psychiatrisch war er als 
Alkoholiker, hemmungslos, minderwertig anzusehen, körperlich erbbiolo- 
gisch als athletisch-pyknisch bzw. schizo-zyklothym. Führung gut. So- 
ziale Prognose: besserungsfähig, ohne Alkohol. Fürsorge notwendig. 

34. L., 46, verheiratet, aber jetzt getrennt lebend. Kinder 4, Arbeiter. 
Eltern waren Bauersleute, tot. Volksschule. Nicht bestraft. Familie o. B. 
Größe 165 cm, Gewicht 63, nach zwei Jahren 68 kg. Guter Leumund. L. 
behauptet, Tochter habe ihn aufgefordert; Tochter sagt, sie habe aus Angst 
gehandelt I Öfter Beischlafsvollzug mit Tochter, 1902 geboren, auch fast 
vollzogen an jüngerer Tochter, geboren 08. Weiß selbst von nichts, es kam 
nicht zu richtigem Beischlaf infolge Straubens des Mädchens. Ist unauf- 
fällig, ruhig sonst. Ursache unbekannt, ohne Folgen. Klinisch-psychiatrisch 
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normal; körperlich erbbiologische Typisierung: asthenisch-schizothym. 
Führung gut, soziale Prognose: besserungsfähig. 

35. Pf., 43. Porzellanbrenner; verheiratet, 4 Kinder. Eltern tot, 
Webermeisterseheleute, o. B. Eine Schwester. Volksschule. Kriegsdienst- 
beschädigung, Lungendurchschuß, 50%, Rente von Tschechoslowakei. 
Verging sich an leiblicher 17jähriger Tochter durch Einführung seines 
Gliedes in deren Geschlechtsteil; versuchte das schon früher. Er ist chroni- 
scher Alkoholist und psychisch degenerierter Psychopath; dies auch Ur- 
sache der Tat. Ohne Folgen. Körperlich-erbbiologisch war Pf. als asthe- 
nisch-schizothym zu typisieren. Führung entsprach. Soziale Prognose: 
besserungsfähig, wenn ohne Alkohol und Gelegenheit. 


C. Zusammenfassung und Ergebnisse. 


Berücksichtigen wir zum Schlusse alle 35 beobachteten Fälle, 
so ergeben sich folgende Tatsachen: Ehelich geboren 31 (88%), un- 
ehelich 4 (12°/,), verheiratet 22 (62%), verwitwet 13 (38%). 

Im weiteren seien nur 34 Blutschänder herangezogen, da bei Fall 1 
alle näheren Angaben fehlen. 

Die klinisch-psychiatrische Typisierung ergibt nachstehendes Bild: 

Als erblich mehr oder weniger belastet können 16 (47%) ange- 
sehen werden, als geistig abnorm bzw. psychisch etwas defekt 29 (85%), 
während nur 5 als „psychisch intakt‘“ bezeichnet werden konnten. 
Die erbliche Belastung bestand meistens darin, daß der Vater Trinker 
war, jähzornig, ebenso die Mutter oder daß Geschwister oder sonst 
Verwandte Auffälligkeiten bezüglich ihres Geisteszustandes aufwiesen. 
Die geistig abnormen bzw. psychisch defekten Blutschänder waren 
minderwertige, haltlose Psychopathen, mit gesteigertem, oft tierischem 
Geschlechtstrieb, besonders chronische Trinker, willensschwache, 
geistig Beschränkte, mitunter mit „Krämpfen‘‘ behaftet u. a. m. Wir 
sehen auch hier die Zahlen von Viernstein bestätigt. 

Was die „Normalen‘‘ anbelangt, so hatte Schw.’s (Fall10) Vater 
eine Schwester, die „nicht richtig im Kopf‘‘ war, Schae. (Fall 16) ist 
unehelich, W. (Fall 20) stammt aus belasteter Familie, eine Schwester 
der Mutter sei nervenkrank, ‚fällt oft um‘‘. Ai. (Fall 32) ist unehelich 
geboren, der Vater war Trinker, die Mutter aufgeregt. L. (Fall 34) war 
aus gesunder Familie und selbst normal, der einzige Fall, der keine 
Besonderheiten, auch nicht in der Familie, aufweist. 

Was die erbbiologisch-körperliche Typisierung anbelangt, so 
erhalten wir folgende Einteilung: zu dem asthenisch-schizothymen 
Formenkreis gehören 14 Fälle, zum athletisch-schizothymen 1 Fall, 
zum asthenisch-athletischen (schizothymen) 3 Fälle, zum asthenisch 
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pyknischen (schizo-zyklothym) 6 Fälle, desgleichen zum athletisch- 
pyknischen, zum rein pyknisch-zyklothymen nur 4 Fälle. Die über- 
wiegende Mehrzahl der beigebrachten Beispiele (34) ist dem asthenisch- 
athletischen (18 Fälle) Kreise zuzurechnen; Mischformen finden wir 12, 
die z. T. auch noch mehr oder weniger schizothyme Reaktionsart 
zeigten. Einige Dysplastiker. 

Vorbestraft waren 11, so wegen Sittlichkeitsverbrechen, Notzucht, 
Blutschande, Körperverletzung und Eigentumsdelikten. Beachtenswert 
sind Fall 15 und 25 wegen ihrer Vorstrafen. 

Die soziale Prognose wurde gestellt auf besserungsfähig bei 20, 
auf fraglich bei 9 und auf unverbesserlich bei 5 (Fall 2, 9, 14, 15, 31); 
bei letzteren wurde das Vorleben, die geistige Beschaffenheit, Trunken- 
heit, Stimmungslage, Triebhaftigkeit u.a. m. berücksichtigt, neben 
genauer Beobachtung in der Anstalt und dem Urteil der Gemeinde. 


Stelzner hat Recht, wenn sie schreibt, daß der Inzest in erster 
Linie jugendliche Kinder bedrohe und daß bei der Hauptverhandlung 
öfter im Gegensatz zu früher keinerlei belastende Angaben gemacht 
werden, um nicht den Ernährer zu verlieren. Auch nach meinen Beob- 
achtungen waren Kinder oder Enkel von Psychopathen und Alko- 
holikern besonders gefährdet, ferner Stieftöchter derartiger Individuen, 
die oft Witwer waren. Die Blutschänder waren alle bei Einlieferung 
gesund und nicht geschlechtskrank. | 

Fälle von Inzest zwischen (älteren) Frauen und deren Söhnen, wie 
z. B. Haberda!) angibt, fanden sich hier nicht vor. 

Wie Dally ?) sagt, darf für derartige Vergehen niemals eine einzelne 
Ursache gesucht werden; es spielen erbliche Veranlagung, psychische 
Verfassung, Gemütskonflikte, innersekretorische Störungen, wirt- 
schaftliche Verhältnisse u.a. zugleich eine Rolle. Als ursächliche 
Momente kamen in vorstehenden Fällen folgende besonders in Betracht: 


1. Die in Frage kommenden Familien waren öfter erblich belastet; 
es bestand Trunksucht, Schwachsinn, Geisteskrankheit u. a. m. 

2. Bei den Tätern selbst spielt der Alkoholismus, der chronische 
meist, auch in unsern Beispielen die Hauptrolle. Er beseitigte die Hem- 
mungen und schuf sexuelle Hyperästhesie, ohne Rücksicht auf die 
Folgen. 

3. Ferner spielen die schlechten Wohnungsverhältnisse, das 
enge Zusammenwohnen und die mangelhafte Trennung der Geschlechter 


1) Lehrbuch der gerichtl. Medizin, Bd. I, 1919. S. 163. 
2) Journ. of soc. hyg. Bd. 10. No.5, S. 278. 1924. 
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eine Rolle — ein Grund mehr, der jetzt herrschenden Wohnungsnot 
zu steuern —, 

4. sodann das Witwertum des Mannes, Abwesenheit oder Krank- 
heit der Frau und das Fehlen anderweitigen außerfamiliären Ge- 
schlechtsverkehrs. Der Mann ist mit der Tochter allein, ist wenig älter 
als sie, während die Frau alt ist und die Ehe wenig glücklich. 

5. Die beobachteten Fälle stammen aus niederen sozialen Be- 
völkerungsschichten, die kein rechtes Verständnis für das Unmoralische 
der Blutschande zu haben scheinen, oft defekte sittlich-rechtliche 
Anschauungen aufweisen. 

6. Außerdem treffen wir mächtige, tierisch gesteigerte Sinn- 
lichkeit. 

7. Abergläubische Züge bezüglich des inzestuösen Verkehrs lassen 
die angeführten Fälle vermissen. 

8. Die Strafwürdigkeit der Blutschande besteht nach den er- 
wähnten Beispielen zu Recht. 

9. Als Mittel zur Bekämpfung des Inzestes kämen neben dessen 
Bestrafung in Betracht: vorbeugende Maßnahmen der sozialen Für- 
sorge, Kampf gegen den Alkoholismus und die traurigen wirtschaft- 
ichen Verhältnisse, Hausbesuche von Fürsorgern, Entfernung der 
gefallenen Mädchen, getrennte Schlafräume u. a. m. 

10. Enges Zusammenarbeiten von Juristen, Ärzten, Vormund- 
schaftsbehörden und Fürsorgestellen ist nötig zu erfolgreicher Zurück- 
drängung des Verbrechens. 


Delirium febrile Gorkii. 


Über die Geisteskrankheit, an der Maxim Gorki in den Jahren 
1889—1890 gelitten hat. 


Von 
Johann Susmann Galant, Moskau. 


In dem Kapitel: „Über den Schaden der Philosophie‘, Seite 
183—195 des XVI. Bandes der gesammelten Schriften Marim Gork:is!), 
der „Meine Universitäten‘‘ betitelt ist, beschreibt dieser berühmteste 
der derzeitig lebenden russischen Schriftsteller in sehr lebhaften 
malerischen, aber offenbar ganz wahrhaftigen Farben eine Geistes- 
krankheit, an der er in den Jahren 1889—1890 gelitten hat. Diese 
Beschreibung hat für den Psychiater nicht nur ein großes theoreti- 
sches Interesse, sondern, wie wir uns gleich überzeugen werden, einen 
nicht zu unterschätzenden praktischen Wert, und vor allem hat 
diese Beschreibung eine gewisse historische Bedeutung, da Gorki 
damals einen Psychiater zu Rate gezogen hat, und erzählt uns, wie 
ihn der Psychiater behandelt hat, so daß er uns die Möglichkeit gibt, 
über den damaligen Zustand der psychiatrischen Wissenschaft in 
Rußland in ihrer Anwendung auf die Praxis zu urteilen. 

Sollten wir über den Inhalt des Kapitels seiner Überschrift nach: 
„Über den Schaden der Philosophie“ urteilen, so wäre man geneigt 
zu glauben, daß Gorki die Hauptschuld an seiner Erkrankung seiner 
Begeisterung für Philosophie und der eifrigen Beschäftigung mit 
philosophischen Problemen gibt und wir hätten es also mit einer Art 
„Morbus philosophicus‘“‘ zu tun. Doch ist es kaum wahrscheinlich, 
daß Gorki selbst geglaubt hat, die Philosophie hätte ihn zur Geistes- 
krankheit geführt, obwohl kosmogonische Vorstellungen und Wahn- 
ideen eine große Rolle in Gorkis Delirium spielen. Es ist eher zu glau- 
ben, daß sich Gorki ein wenig über sich selbst lustig macht, und er 
wollte nur jenen vergeblichen Bemühungen, das Unlösbare (die Frage 


1) Staatsverlag. Leningrad 1924. 
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über die Anfänge des Universums) zu lösen, die seinen jungen Geist 
geplagt haben, einen humoristischen Ausdruck verleihen. Philosophie 
studierte Gorki zu jener Zeit sehr wenig und er legt sein Bekenntnis 
ab, daß er das einzige Buch über Philosophie, eine „Geschichte der 
Philosophie‘‘, die er sich anschaffen konnte, nicht gelesen hat. Das 
Buch erschien ihm zu langweilig ... 

Aber Gorki hörte Vorlesungen über Philosophie bei einem be- 
kannten Studenten der Chemie, Nikolaj Sacharowitsch Wassiljew, 
einem höchst eigenartigen Sonderling, der sich an großen Schnitten 
schwarzen Roggenbrots, die er mit einer dicken Schicht Chinin weiß 
zierte, satt aß und der überhaupt eine große Affinität für chemische 
Substanzen aufwies, so daß er sich wiederholt vergiftet, bis er sich 
schließlich im Jahre 1901, als er als Assistent des Herrn Professors 
Konowalaw im chemischen Institut der Kiewer Universität arbeitete, 
mit einer Indigosubstanz definitiv vergiftet hat. Nach zwei philo- 
sophischen Vorlesungen Wassiljeus, die eine über Demokrit, die 
andere über Empedocles, erkrankte einige Tage darauf Gorki an 
seiner Geisteskrankheit. | 

Und vielleicht noch früher! Schon bei der zweiten Vorlesung 
Wassiljews „sah!) ich (Gorki) etwas unbeschreiblich Schreckliches. 
Innerhalb einer ungeheuer großen bodenlosen Schüssel, die auf die 
Seite umgeworfen lag, wimmelte es von Ohren, Augen, Handtellern 
mit gespreizten Fingern; gesichtslose Köpfe rollten und wirbelten 
herum, es gingen menschliche Beine, jedes für sich allein, es tanzte 
etwas Plumpes, Behaartes herum, die Vorstellung eines Bären her- 
vorrufend, es bewegten sich Baumwurzeln, mächtigen Spinnen ähn- 
lich, und Zweige und Blätter lebten allein für sich; es flogen bunte 
Flügel herum, stumm schauten mich augenlose Schnauzen mächtiger 
Stiere an, und ihre runden Augen sprangen erschrocken über sie; 
da trottelt das beflügelte Bein eines Kameels und gleich nach ihm 
durchschießt, wie ein Pfeil, der mit Hörnern versehene Kopf einer 
Eule die Luft — das ganze von mir gesehene Innere der Schüssel 
ist von wirbelnden Bewegungen einzelner Glieder und Körperteile, 
die manchmal in ironisch verunstalteter Weise miteinander vereinigt 
sind, ausgefüllt. 

In diesem Chaos wilder Zergliederung, im stummen Strudel zer- 
fetzter Körper bewegen sich majestätisch, einander bekämpfend, 
einander bis zum Verwechseln ähnlich, Haß und Liebe; sie strahlen 


1) Alle im zitierten Text gesperrten Stellen sind von mir hervor- 
gehoben worden. 
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ein gespenstisch bläuliches Licht aus, das an den Himmel an einem 
sonnigen Wintertag erinnert und all das in Bewegung befindliche 


mit einem eintönigen Schimmer des Todes beleuchtet‘‘. 
Die Krankheit entwickelt sich weiter, und Gorki schreibt darüber: 
„Einige Tage darauf fühlte ich, daß mein Gehirn schmilzt 
und siedet, eigentümliche Gedanken, phantastische Visionen und 
Bilder gebiert. Das Gefühl der Wehmut, das alles Leben aussaugt. 
ergriff mich ganz, und ich hatte Angst wahnsinnig zu werden. Ich 
war aber voll Mut und entschlossen bis auf das Ende des Schreckens 
zu gehen, und eben dieser Beschluß scheint mich gerettet zu haben 2). 
Es folgt eine ganze Reihe von Phantasien, die Gorki zum Teil 
halluzinatorisch erlebt hat. Die interessanteste dieser Phantasien, 
da sie die „Beschreibung‘‘ der Ewigkeit enthält, ist folgende: 
„Vom Berge, auf welchem ich saß, könnten große schwarze 
Männer mit kupfernen Köpfen ausbrechen. Da gehen sie als ein 
dichter Haufen durch die Luft und erfüllen den Weltenraum mit 
einem betäubenden Getöse, das Bäume zum Fallen bringt, als ob 
sie von einer unsichtbaren Säge gefällt wären; Kirchen, Glocken- 
türme, Häuser fallen in Trümmer, und sieh — alles auf der Erde 
verwandelte sich in eine Säule von grünlich brennenden Staub, es 
blieb nur eine runde glatte Wüste und in der Mitte ich allein auf 
vier Ewigkeiten. Eben — vier;ich sah dieseEwigkeiten — ungeheuere 
dunkel-graue Kreise von Nebel oder Rauch, die langsam in der 
undurchdringlichen Finsternis kreisen, kaum von dieser letzteren 
durch ihren gespenstischen Schimmer zu unterscheiden“ ........... 
„Hinter dem Fluß auf der dunklen Fläche wächst schier bis in 
den Himmel ein Menschenohr, ein gewöhnliches Ohr mit dicken 
Haaren in der Ohrmuschel, wächst und — hört alles, was ich denke. 
Mit einem langen zweischneidigen Schwert eines mittelalter- 
lichen Henkers, biegsam wie eine Peitsche, mordete ich eine Un- 
menge Menschen; sie gingen auf mich links und rechts, Männer 
und Frauen, alle nackt; sie gingen stumm, den Kopf gebeugt, und 
streckten gehorsamst den Hals, links von mir stand ein unbekanntes 
i © 1) In diesem letzten Satz will offenbar Gorki zum Ausdruck bringen, 
daß er sich gern den schrecklichen Phantasien, die er z. T. selbst hervor- 
gerufen hat, ergab, wobei er diese Phantasien als eine schreckliche Wirklich- 
keit, die sein ganzes Nervensystem bis auf den Grund erschüttert hat, 
erlebte. Warum aber Gorki glaubt, daß das ihn ‚gerettet‘ habe und nicht 


umgekehrt seiner Krankheit einen günstigen Boden bereitet hat, ist schwer 
zu sagen. 
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Wesen, durch dessen Willen ich mordete, und dies Wesen atmete 
mit kalten Nadeln in mein Gehirn. 

Es trat an mich eine nackte Frau auf Vogelbeinen statt auf 
Fußsohlen heran, aus ihren Brüsten gingen goldene Strahlen heraus; 
sie goß auf meinen Kopf eine Hand voll brennenden Oels und aufflackernd, 
wie ein Wattebausch, verschwand ich.“ 

Außer Gesichtshalluzinationen waren zu dieser Zeit bei 
Gorki ausgesprochene Grehörshalluzinationen, die so heftig waren, daß 
sie ihn zu geräuschvollen Ausschreitungen zwangen. 

„Zu Hause warteten auf mich zwei Mäuse, die ich gezähmt habe. 
Sie hatten ihren Sitz hinter der Holztäfelung der Wand. Sie durch- 
fraßen in derselben auf der Höhe des Tisches ein Loch und pflegten 
direkt auf den Tisch zu kriechen, wenn ich bei der Abendmahlzeit 
mit den Tellern Geräusch machte. 

Und da sah ich: die Gefallen erregenden Tierchen verwandelten 
sich in kleine graue Teufelchen und auf der Tabakdose sitzend, schau- 
kelten sie ihre haarigen Beinchen und beschauten mich selbstbewußt, 
während eine traurige Stimme unbekannter Herkunft lispelte, das 
Geräusch eines Regens nachahmend: 

— Das allgemeine Ziel aller Teufel ist den Menschen in ihrer 
Suche nach Unglück zu helfen. 

— Das ist eine Lüge! — schrie ich in böser Wut. Niemand sucht 
das Unglück... 

Dann erschien jemand. Ich hörte, wie er mit der Klinke des 
Handpförtchens lärmt, die Außentür, diejenige des Vorzimmers auf- 
macht, und — da ist er bei mir im Zimmer. Er ist rund wie eine Seifen- 
blase, ohne Hände; statt des Gesichtes hat er das Zifferblatt einer 
Uhr, deren Zeiger aus Mohrrüben, für die ich von der Kindheit her 
eine Idiosynkrasie besitze, sind. Ich weiß, das ist der Mann jener 
Frau, die ich liebe, er hat sich nur verkleidet, damit ich ihn nicht 
erkenne. Sieh, da verwandelt er sich in einen wirklichen Menschen, 
dick, mit einem blonden Bart, mit einem weichen Blick der guten 
Augen; lächelnd sagt er mir all das Böse und Unschmeichelhafte, 
das ich von seiner Frau denke, und das niemandem außer mir be- 
kannt sein kann. 

— Heraus! — schrie ich ihn an. 

Dann hörte ich hinter meiner Wand, wie man auf die Wand 
klopft, — das ist meine Zimmervermieterin, die liebe, kluge Felizata 
Tichomirowa. Ihr Klopfen ruft mich zurück in die Welt der Wirk- 
lichkeit, ich übergieße meinen Kopf mit kaltem Wasser und um die 
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Schlafenden durch das Klopfen mit den Türen nicht zu beunruhigen, 
springe ich aus dem Fenster in den Garten, wo ich bis zum Morgen 
sitzen bleibe. 

Morgens beim Tee sagt die Zimmervermieterin: 

— Sie haben wieder nachts geschrien... 

Ich schäme mich unsäglich, ich hasse mich.“ 

Ein sehr wichtiges Symptom, das das Bild der Krankheit Gor- 
kis, die ich hier auf Grund von Auszügen aus „Ueber den Schaden 
der Philosophie“ vorführe, ist das Vorkommen traumhafter 
(Dämmer-) Zustände, die dazu führen, daß Gorki bei der Arbeit 
auf einmal sich und die Umgebung vergißt und unbewußt in die 
Arbeit derselben ganz fremde, mit ihr in keinem direkten oder in 
direkten Zusammenhang stehende Elemente einführt, wie es oft im 
Schlafe vorkommt, wo die unmöglichsten, widersprechendsten Tat- 
sachen in ein Ganzes zusammengewebt werden. Gorki erzählt wie 
folgt: 

„Zu dieser Zeit arbeitete ich als Sekretär beim Anwalt A. I. La- 
pin, ein wunderbarer Mann, dem ich vieles verdanke. 

Einmal als ich zu ihm kam, kam er mir, in schrecklicher Auf- 
regung mit Papieren gestikulierend, entgegen und schrie: 

— Sind Sie denn wirklich verrückt? Was haben Sie da in die 
Appellationsklage hineingewebt? Wollen Sie sie sofort wieder rein- 
schreiben, — heute läuft die letzte Frist der Einreichung ab. Un- 
glaublich. Wenn das ein Scherz ist, so sage ich ihnen, daß das ein 
schlechter Witz ist. 

Ich nahm aus seinen Händen die Appellationsklage und las im 
Texte folgende vier in den Text eingeschaltete Verse: 

Die Nacht, die zieht sich unendlich... 
Meine Qualen sind unermebßlich. 

Wenn ich nur beten könnte, 

Wenn ich das Glück des Glaubens kennte. 

Diese Verse waren für mich eine ebenso große Überraschung 
wie für meinen Chef, ich starrte sie an und wollte fast nicht glauben, 
daß ich sie geschrieben habe.“ 

Unterdessen bemächtigen sich die Phantasien und Visionen 
immer mehr Gorkis Wesens. 

„Von diesen Visionen und nächtlichen Gesprächen mit ver- 
schiedenen Personen, die auf unbekannte Weise vor mir auftauch- 
ten und ebenso unerklärlich verschwanden, sobald das Wirklichkeits- 
bewußtsein in mich zurückkehrte, von diesem allzu interessanten, 
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auf der Grenze des Wahnsinns stehenden Leben mußte ich mich 
befreien. Mein Zustand war derartig, daß ich gespannt selbst am 
hellen Tag wunderbare Vorkommnisse erwartete. 

Ich würde mich gewiß nicht besonders wundern, wenn ein be- 
liebiges Haus der Stadt plötzlich über mich gesprungen wäre. Nichts 
stand meiner Ansicht nach dem Pferde des Fuhrmanns im Wege, 
damit es sich auf den Hinterbeinen erhebe und mit einer tiefen Baß- 
stimme ausschreie: 

— „Anathema“. | 

Zu diesen Extravaganzen einer ungezügelten Phantasie, zu den 
traumhaften Betäubungszuständen, zu den Halluzinationen gesellen 
sich noch manchmal Zwangsideen und Zwangshandlungen. 

„Auf der Bank des Boulevards bei der Wand des Kremlis sitzt 
eine Frau in einem Strohhut und in gelben Handschuhen. Wenn 
ich mich ihr nähere und sage: 

— Es gibt keinen Gott. 

Sie wird verwundert, beleidigt aufschreien: 

— Wie? Und — ich? Sofort verwandle ich mich in ein ge- 
flügeltes Wesen und entfliehe, gleich nachher umwachsen die ganze 
Erde dickstämmige Bäume ohne Blätter; von ihren Zweigen und 
Stämmen tröpfelt ein fetter, blauer Schleim, und mich wird man 
als einen Verbrecher verurteilen 23 Jahre lang ein Frosch zu sein, 
damit ich unaufhörlich Tag und Nacht mit einer großen tönenden 
Glocke der Wosnessensk-Kirche läute. 

Da ich den unwiderstehlichen Drang habe der Frau zu sagen, 
es gibt keinen Gott und da ich gut einsehe, was die Folgen meiner 
Aufrichtigkeit sein werden, so gehe ich womöglich schnell seitwärts, 
fast laufend fort.“ 

Die Realität, die Welt der wirklichen Erscheinungen, hört zeit- 
weise für Gorki ganz auf zu existieren. 

„Alles ist möglich. Es ist möglich, daß es nichts gibt, darum 
muß ich die Zäune, die Wände, die Bäume mit der Hand berühren. 
Das beruhigt mich etwas. Besonders — wenn man lange mit der 
Faust über etwas Hartes schlägt, überzeugt man sich, daß es existiert. 

Die Erde ist sehr hinterlistig; du betrittst sie ebenso sicher 
wie alle Menschen, aber plötzlich verschwindet unter den Füßen ihre 
Festigkeit, die Erde wird ebenso durchdringlich wie die Luft — bleibt 
aber dabei dunkel, und die Seele fällt in diese Finsternis unendlich 
lange Zeit, die nur Sekunden dauert. 

Dem Himmel ist auch nicht zu trauen; er kann jeden Augen- 
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blick die Form eines Gewölbes in diejenige einer Pyramide mit der 
Spitze nach unten umwandeln; diese Spitze wird sich auf meinen 
Schädel stützen, und ich werde gezwungen sein unbeweglich auf 
einem Punkt zu stehen, bis zur Zeit, wo die eisernen Sterne, die den 
Himmel festhalten, durchrosten werden, dann wird er in einen roten 
Staub zerfallen und mich verschütten. 

Alles ist möglich. Nur ist es unmöglich zu leben in der Welt 
dieser Möglichkeiten. 

Meine Seele schmerzte sehr. Und würde ich mich nicht zwei 
Jahre vorher durch eigene Erfahrung überzeugt haben, wie erniedri- 
gend die Dummheit des Selbstmordes sei, ich würde dieses Hei- 
mittel für meine kranke Seele anwenden.‘ 

Merkwürdig. Ungeachtet dessen, daß Gorki sich alle Mühe gab, 
um uns eine genaue Beschreibung der Geisteskrankheit, an der er 
1889—90 gelitten hat, zu liefern, er weiß kein einziges Mal darüber 
zu berichten, ob seine Krankheit von Fieber begleitet war oder nicht, 
indem er offenbar glaubt, daß dieser Umstand ohne Bedeutung sei 
und keinen Einfluß auf die Entwicklung und den Charakter einer 
Geisteskrankheit habe. Unterdessen ist das Fieber jene Achse, um 
die sich nicht selten die psychiatrische Diagnostik dreht, und über- 
haupt darf dieser Punkt (das Fieber) nie vom Psychiater übergangen 
werden. 

Glücklicherweise sind wir imstande, aus Gorkis Beschreibung 
seiner Geisteskrankheit in „Über den Schaden der Philosophie‘ un- 
fehlbar zu schließen, daß seine Geisteskrankheit von starken Fieber- 
anfällen begleitet war, und seine ganze Krankheit kann psychiatrisch 
als ein Fieberdelirium (Delirium febrile) bezeichnet werden. 

Wir sind zu dieser Schlußfolgerung auf Grund folgender Tat- 
sachen gekommen. _ 

Ungeachtet dessen, daß Gorki von kräftigem Körperbau war 
und er bei jeder passenden Gelegenheit seine athletische Körperkraft 
und Ausdauer, die es ihm erlaubten, daß er in seiner Jugend die 
schwersten Arbeiten verrichtete (diejenigen eines Bäckergesellen, 
eines Befrachters usw.) rühmt, pflegte sich Gorki leicht zu erkälten 
und oft auch sehr ernst. So erzählt Gorkt im nächsten Kapitel nach 
„Über den Schaden der Philosophie‘, betitelt „‚Über die erste Liebe‘, 
wie er in einem alten Badehaus wohnend, das sich im Garten eines 
Popen befand, in kurzer Zeit wegen Feuchtigkeit einen schweren 
Rheumatismus erworben hat: „Ich nahm das Vorzimmer des Bade- 
hauses ein, meine Frau aber wohnte im Badezimmer selbst, das auch 
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als Salon diente. Das Haus war nicht gerade für ein Familienleben 
eingerichtet, es fror in den Winkeln und in den Fugen ein. Nachts 
bei der Arbeit zog ich alle meine Kleidung, die bei mir war, an und 
darüber deckte ich mich noch mit einem Teppich und dennoch er- 
warb ich den schwersten Rheumatismus. Das war fast übernatürlich 
bei meiner Gesundheit und Ausdauerkraft‘‘. Die Vorlesungen über 
Philosophie hörte Gorki bei seinem Lehrer, dem Studenten Wassiljew, 
im Garten an sehr feuchten Abenden: ‚Wie gestern war es später 
Abend, und den ganzen Tag hindurch regnete es in Strömen. Im 
Garten war es naß, der Wind seufzte, es wanderten Schatten, am 
Himmel flogen schwarze Wolkenfetzen, die stellenweise blaue Ab- 
gründe und überstürzt vorüberlaufende Sterne entblößten‘“. 


Über den Lehrer, den Studenten Wassiljew, schreibt er, daß er 
zu dieser Zeit an einem Fieber litt: „Nikolaj hatte das Fieber; es 
fröstelte ihn, und er mummelte sich in sein altes Paletot ein, er scharrte 
mit den Füßen über den Erdboden der Gartenlaube, der Tisch knarrte 
erzürnt‘“. 


All das erlaubt uns zu glauben, daß Gorki zugleich mit der philo- 
sophischen Weisheit ein schweres Fieber mit Delirien akquiriert hat, 
und indem er sich ganz den wunderbaren Bildern seiner Delirien 
ergab, vergaß Gorki vollständig sein Fieber. Daß bei Gorki aber ein 
starkes Fieber bestanden habe und es ihn in Hitze oder frierende 
Kälte geworfen hat, kann man nach solchen Empfindungen, wie „es 
atmete in mein Gehirn mit kalten Nadeln‘ (!) oder „sie goB über meinen 
Kopf eine Hand voll brennendes Öl und aufflackernd, wie ein Watte- 
bausch, verschwand ich“ usw. urteilen. 


Daß derartige Empfindungen bei einem Geisteskranken kaum der 
Ausdruck irgendeines anderen physiologischen Zustandes als des- 
jenigen des Fiebers sein kann, dürfte kaum einem Zweifel unterliegen. 
In meiner Arbeit: „Parästhesien und Körperhalluzinationen‘‘ in den 
Wiener „Jahrbüchern für Psychiatrie und Neurologie‘‘ Bd. 43, 1924 
beweise ich, daß bei Geisteskranken die gewöhnlichsten Empfindungen 
oft sich in erschreckende Halluzinationen umwandeln und das allen 
gut bekannte Ameisenlaufen in den Beinen bei einem Geisteskranken 
sich in das Fühlen einer mächtigen Schlange, die längs des Beines 
mit dem Kopf abwärts kriecht und an der Sohle angelangt sich mit 
ihren Zähnen in den Boden einbeißt, so daß es keine Möglichkeit gibt 
mit dem Beine die kleinste Bewegung zu machen, umwandelt. In Wirk- 
lichkeit aber wissen wir, daß bei der Parästhesie des Ameisenlaufens 
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darum mit dem Bein keine Bewegung auszuführen ist, weil das Bein 
für einige Zeit paretisch oder gelähmt bleibt. 

Es kann also für uns kein Zweifel bestehen, daß die Geisteskrank- 
heit, an der Gorki 1889—90 gelitten hat, ein Fieberdelirium (De 
lirium febrile) war. Für diese Diagnose spricht der charakteristische 
Symptomenkomplex von Phantasien, Illusionen, Halluzinationen, 
Angstzuständen, die wir bei Gorki auf Grund seiner Schilderung der 
Krankheit feststellen konnten, sowie die krankhafte Benommenheit 
und das Fieber. Kräpelin charakterisiert kurz das Fieberdelirium 
als einen Zustand, der von einer traumhaften Benommenheit, einer 
unklaren, verkehrten Auffassung der Eindrücke der Außenwelt, von 
phantastischen Erlebnissen, einer starken Unruhe mit ängstlichen oder 
heiteren Stimmungen begleitet wird. 

Gorki litt zweifelsohne an einem Delirium, das, weil er zu dieser 
Zeit kosmogonische Phantasien webte, eine besonders reiche Nahrung 
erhalten hat, und esblühte üppig auf und dauerte darum auch länger, 
als es unter anderen weniger günstigen Umständen geschehen könnte. 
Wie behandelte nun der Psychiater, dessen Hilfe Gorki angerufen hat, 
diesen letzteren? Darüber erzählt uns Gorki wie folgt: 

„> . Ein kleiner, schwarzer höckeriger Psychiater, ein einsam 
lebender Mann, klug und skeptisch, fragt mich zwei Stunden lang aus- 
einander, wie ich lebe ; dann schlägt er mich freundlich mit einer schreck- 
lich weißen Hand über das Knie und sagt: 

— Lieber Freund, vor allem müssen Sie die Bücher und all die 
Ungereimtheiten, die Ihr Leben ausfüllen, zu allen Teufeln jagen. 
Ihrer Komplexion nach sind Sie ein gesunder Mann und es ist eine 
Schande, sich so aus Rand und Band gehen zu lassen. Ihnen ist phy- 
sische Arbeit Gebot. Wie steht es mit ihren Beziehungen zu Frauen — 
wie? Nu! das taugt auch nichts. Überlassen Sie die Enthaltsamkeit 
einem anderen und erwerben Sie sich ein Frauchen, das für das Liebes- 
spiel besonders aufgelegt ist — das wird Ihnen von Nutzen sein. 

Er gab mir noch einige Ratschläge ebenso unangenehme als unan- 
nehmbare, verschrieb mir zwei Rezepte, sagte mir dann noch einige 
Phrasen, die besonders in meiner Erinnerung haften geblieben sind. 

— Ich habe über Sie etwas zu hören bekommen und — bitte ich 
mich zu entschuldigen, sollten folgende Worte Ihnen mißfallen. Sie 
scheinen mir sozusagen ein Naturmensch zu sein. Bei den Natur- 
menschen aber nimmt die Phantasie die Oberhand über das logische 
Denken. Alles was Sie gelesen haben, erregte nur Ihre Phantasie, 
diese aber ist mit der Wirklichkeit unversöhnlich, da diese letztere zwar 
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auch phantastisch ist, aber auf ihre eigene Weise. Sodann: Ein alter 
Weiser sagte: Wer gerne widerspricht, der ist unfähig, etwas Rechtes 
zu lernen. Das ist gut gesagt. Zuerst lerne — widerspreche nur später, 
so ists recht. 

Als er mich zum Abschied begleitete, sagte er mit dem Lächeln eines 
heiter aufgelegten Teufels: 

— Und — ein Frauchen ist für Sie von großem Nutzen‘. 

Ich führe hier mit Absicht die ganze Stelle, wo Gorki den Psy- 
chiater schildert, da sie eine besondere historische Bedeutung hat, an. 
Wie man sieht, herrschte unter den russischen Psychiatern noch 
lange bevor sich die Freudsche Psychanalyse Bahn gebrochen hat 
(das Buch „Studien über Hysterie‘, das Freud zusammen mit Breuer 
geschrieben hat und das Ausgangspunkt und Grundlage der Freud- 
schen Psychanalyse wurde, erschien erst 1895), die Ansicht, daß 
das sexuelle Leben den wirksamsten Anteil an der Formierung des 
gesunden und kranken Seelenlebens des Menschen nimmt, und der 
Psychiater, der Gorki behandelt hat, besteht darauf, daß er sich ein 
„Frauchen‘‘, das für Liebesfreuden besonders aufgelegt ist, erwirbt, 
indem er ihm versichert, daß das für ihn von Nutzen sein wird! 

Ohne den Einfluß der sexuellen Sphäre auf den Entwicklungs- 
gang der psychischen Entwicklung des Individuums zu verkleinern, 
finde ich es für überflüssig, besonders stark zu unterstreichen, daß 
im Falle Gorki das sexuelle Leben bei der Entwicklung der Krank- 
heit kaum irgendeine Rolle gespielt hat, in welchem Punkte jeder 
Psychiater, der die obige Analyse der Krankheit Gorkis gelesen hat, 
sich mit uns einverstanden erklären wird. Und überhaupt darf der 
Psychiater nicht der erste sein, der einen Menschen (wenn auch nur 
durch Rat) seiner sexuellen Unschuld beraubt, um so mehr als Ent- 
haltsamkeit kaum Ursache einer Geisteskrankheit sein kann, be- 
sonders wenn die Enthaltsamkeit nicht gewaltsam durchgeführt 
wird, sondern der eigentlichen Natur des Menschen entspricht, wie 
es bei Gorki der Fall’'war. Gorki gibt wiederholt an, daß bei ihm das 
Geschlechtsgefühl in der Jugend schwach entwickelt war und er- 
klärt es einerseits durch schwere physische Arbeit, andererseits durch 
seine Hingebung an die Literatur und Wissenschaft. Wie konnte 
also eine ganz natürliche, vernünftige Enthaltsamkeit, wenn auch 
nur indirekt, zur Geisteskrankheit führen ? 

In allen anderen Punkten hat der Psychiater Gorki richtige An- 
weisungen gemacht. Gorki kam zum Arzt, als das Fieber schon vor- 
bei war und auch seine Phantasien zu erblassen begonnen haben, 
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nachdem sie ihn ordentlich verleidet und das Leben unmöglich ge- 
macht hatten. Doch benötigte Gorki, der durch das lange dauernde 
Fieber erschöpft, durch Schlaflosigkeit zerschlagen, durch schreck- 
liche Phantasien, die öfters als eine schauderhafte Wirklichkeit von 
ihm erlebt wurden, geplagt war, mehr als je eine rationale 
medizinische Hilfe. Ein vollständiger Verzicht auf Bücher, Ruhe, 
kräftige Nahrung, vernünftige, nicht übermüdende physische Arbeit 
mußten in kurzer Zeit den von der Natur kräftigen Organismus Gorkis 
stärken und wiederherstellen. 
Und Gorki gesundete! 


x * 
* 


Nirgends in der psychiatrischen Literatur und in der Literatur 
überhaupt werden wir ein so typisches, in so wahrhaftigen lebendigen 
Farben geschildertes Fieberdelirium finden. Das von Gorki durch- 
gemachte und von ihm so künstlerisch gezeichnete Bild des Fieber- 
deliriums ist so charakteristisch und derart für den Psychiater be- 
lehrend, daß es in der psychiatrischen Literatur unter dem Namen 
Delirium febrile Gorkii weiterleben muß. Die Psychiater aller 
Zeiten hatten es so gern, die Fieberdelirien ihrem Inhalte nach in 
mehrere Gruppen aufzuspalten !), daß wir uns voll berechtigt fühlen, 
in die psychiatrische Literatur diese neue Form des Fieberdeliriums 
einzuführen, indem wir unter Delirium febrile Gorkii Fieberdelirien 
verstehen werden, die ihrem Geiste und Inhalte nach sehr nahe dem 
von Gorki 1889—90 durchgemachten Fieberdelirium stehen. 


1) S.darüber Korssakow, S., Kurs der Psychiatrie 2. Auflage, Moskau 
1901. Man unterschied z. B. Delirium metabolicum, Delirium palingnosti- 
cum, Delirium commune, Delirium furibundum, Delirium placidum, 
Delirium mussitans usw. 
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Ein Beitrag zur Kenntnis der Epilepsie. 


Unter Berücksichtigung des Krankenmaterials der Prov. Heil- 
und Pfiegeanstalt Tapiau in den Jahren 1920 bis 1925. 


Von 
Heinrich Witetzki, approb. Arzt in Elbing. 


Bekanntlich zeigt die Epilepsie eine außerordentliche Verschieden- 
artigkeit der Verlaufsformen, die zu beobachten auch das Kranken- 
material der Prov. Heil- und Pflegeanstalt Tapiau reichlich Gelegenheit 
bot. Der Anfallstypus, die Verwirrtheits- und Dämmerzustände, die 
Grade der geistigen Veränderungen und die epileptischen Äquivalente 
sollen im folgenden an der Hand der Krankengeschichten eingehender 
beleuchtet werden. 

Seit dem Jahre 1920 kamen in der hiesigen Anstalt 77 Epileptiker 
zur Behandlung; entsprechend dem allgemeinen Belegungsverhältnis 
der Anstalt überwog die Zahl der weiblichen Kranken etwas die der 
männlichen. Eine besondere Prädisposition des einen Geschlechts war 
nicht nachweisbar und konnte auch in der einschlägigen Literatur nicht 
festgestellt werden. 

Zur Klärung der Ätiologie konnte das hiesige Krankenmaterial 
nicht erheblich beitragen, da die bei der Einlieferung der Kranken mit- 
gesandten ärztlichen Nachrichten oft in diesem Punkte zu dürftig 
waren, die unzuverlässigen Angaben der Kranken selbst und deren 
Angehörigen aber für eine wissenschaftliche Verwendung meist nahezu 
wertlos sind. Ist es doch, auch für einen gebildeten Laien, nicht leicht, 
die ersten unklaren Anfangsstadien (Zahnkrämpfe, Bettnässen, nächtl. 
Unruhe) richtig zu deuten. 

Mehrfach findet sich in der Anamnese die Angabe, daß die ersten 
Anfälle nach plötzlichem Schreck aufgetreten seien, in drei Fällen 
wurden Geburten als Ursache angenommen. Wenn auch vielleicht die 
Möglichkeit besteht, daß heftigen Gemütserregungen eine gewisse Be- 
deutung als auslösendes Moment nicht abzusprechen ist, so können sie 
doch als eigentliche ätiologische Faktoren nicht in Frage kommen. 
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Fälle von reiner Jacksonscher Epilepsie sind hier nicht beobachtet 
worden, was wohl dadurch zu erklären ist, daß die Jacksonfälle oft 
nicht anstaltspflegebedürftig werden. Eine Bestätigung für die ätio- 
logische Bedeutung des Schädeltraumas lieferte die Obduktion des 
hier im Oktober 1925 unter Hirndruckerscheinungen ad exitum ge- 
kommenen 35jährigen Epileptikers K. Bei dem früher gesunden 
Manne traten nach einer Kriegsverletzung des Schädels (Streifschuß) 
epileptische Krämpfe und Dämmerzustände auf. Die Sektion ergab 
eine markstückgroße Öffnung in der l. Hälfte des Stirnbeines. An 
dieser Stelle befand sich im 1. Stirnhirn ein Erweichungsherd von 
Markstückgröße, welcher bis in die weiße Substanz reichte. 

Auffällige Schädeldeformitäten wurden bei den hiesigen Kranken 
nicht festgestellt, sowohl turrizephaler als hydrozephaler Art. Potus 
oder Lues parentium war nur in einigen wenigen Fällen sicher nach- 
zuweisen. ` 

Bei der Mehrzahl unserer Patienten traten die ersten Anfālle vor 
dem 25. Lebensjahre auf und zwar bei 83 %, eine Feststellung, die sich 
im wesentlichen mit den in der Literatur angeführten Statistiken deckt. 
Nur bei zweien unserer 77 Fälle war festzustellen, daß die Anfälle von 
Geburt an bestanden haben. Anamnestische Angaben über Beginn 
während des Zahnens, über Bettnässen über die gewöhnliche Zeit hin- 
aus, Somnambulismus und eventuelle äquivalente Erscheinungen 
konnten nicht erhoben werden. 

Es erübrigt sich wohl, die oft beschriebenen klassischen Symp- 
tome desepilept. Anfalls hier näher auszuführen, dienatürlich auch bei 
unseren Kranken zu beobachten sich immer wieder Gelegenheit bot. 
Trotz sorgfältiger Überwachung durch geschultes Personal auf ge- 
schlossenen Wachsälen wurde eine Anzahl der Kranken von dem Anfall 
so plötzlich überrascht, daß sie sich durch das Hinstürzen Verletzungen, 
besonders am Kopfe, zuzogen. Die meisten Epileptiker wurden aller- 
dings durch eine, wenn auch nur Sekunden währende Aura rechtzeitig 
gewarnt, um sich sichern zu können. 

In der hiesigen Anstalt sind für die Epileptiker Kastenbetten 
im Gebrauch, bei denen durch seitliche Einsatzbretter das Heraus- 
stürzen der Kranken verhütet werden soll. Mitunter war die klonische 
Phase des Krampfanfalles so stark, daß die Kranken auch über das 
Seitenbrett hinweg zur Erde stürzten. Todesfälle durch plötzliches 
Hinstürzen, wie sie in der Außenwelt bisweilen vorkommen, sind hier 
nicht zu verzeichnen, ebensowenig Todesfälle im status epilepticus 
oder infolge schwerer Lungenerkrankungen, die nicht selten als Folge- 
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erscheinungen des im Anfall oft sich entwickelnden Lungenödems 
auftreten. 

Bei einem Kranken konnte man wiederholt nach dem Anfall 
größere Blutungen in die Augenbindehaut feststellen, eine Erscheinung, 
die durch starke Blutstauung während des Anfalls bedingt ist. 

Nur selten bot sich Gelegenheit zur Beobachtung eines petit mal, 
jenes kurzen ohnmachtsähnlichen Bewußtseinsverlustes ohne klonisch- 
tonische Krämpfe, doch ist wohl anzunehmen, daß viele unserer 
Kranken früher im Außenleben wiederholt ein petit mal durchgemacht 
haben, das aber dem Arzte nicht zur Kenntnis gelangte, weil dieser 
Zustand von der Umgebung des Kranken nicht beobachtet wurde und 
auch von ihm selbst wegen nachfolgender Amnesie nicht berichtet 
werden konnte. 

Vorwiegend kam der typische „große Anfall‘‘ zur Beobachtung. 
Der Anfallstypus bot bei unseren Kranken ein außerordentlich ver- 
schiedenartiges Bild. Eine gewisse Regelmäßigkeit der Anfälle zeigte 
sich bei 28%, der Kranken in der Weise, daß längere Zeit hindurch 
im Monat annähernd die gleiche Anzahl von Anfällen auftrat. Von 
diesen Kranken hatten die am seltensten befallenen 1—3, die am 
häufigsten befallenen 22, ja bis 36 Anfälle pro Monat. Natürlich wird 
meist das Bild des Anfallstypus durch die Medikation verwischt werden, 
indem durch Brom — oder Luminaldarreichung die Anfälle längere 
Zeit unterdrückt werden. 

Gegenüber den erwähnten Fällen mit relativ regelmäßig ver- 
laufenden Anfällen stehen nun solche, die eine außerordentliche Unre- 
regelmäßigkeit im Auftreten der Anfälle zeigen. So konnte hier ein 
Fall beobachtet werden, bei dem zunächst 3—5 Anfälle pro Monat 
auftraten, dann zwei Jahre lang überhaupt keine Anfälle beobachtet 
wurden, wonach die Anfälle wiederkehrten und mehrmals im Monat 
auftraten. Später war die betrefiende Patientin bisweilen wieder 
einige Monate hindurch anfallsfrei. Bei einigen anderen Patienten 
fanden sich ebenfalls längere anfallsfreie Intervalle, die allerdings 
sich nicht auf Jahre erstreckten, aber doch die Dauer von mehreren 
Monaten erreichten. 

In einem Falle konnte bei einem jugendlichen Epileptiker ein 
vorzugsweises Auftreten der Anfälle während der Nachtstunden fest- 
gestellt werden. Der Kranke hatte etwa durchschnittlich 8 Anfälle 
pro Monat, wurde aber nur ganz ausnahmsweise am Tage befallen. 
Ein so überwiegendes Auftreten der Anfälle während der Nacht wurde 
hier bei anderen Kranken nicht beobachtet, wenn auch die durch- 
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schnittliche Anzahl der nächtlichen Anfälle die der am Tage auf- 
tretenden etwas überwog. 

Eine Häufung schwerer Anfälle in rascher Folge, so daß ein neuer 
Anfall auftritt, bevor der Erschöpfungszustand des vorhergehenden ge- 
wichen ist, bezeichnet man als status epilepticus. Dieser bedrohliche, 
oft einen tödlichen Ausgang nehmende Zustand ist bei unseren Kranken 
nicht in Erscheinung getreten. 

Bei allen hier behandelten Epileptikern waren psychische Ver- 
änderungen festzustellen. Betrachten wir zunächst die allmählich 
sich entwickelnden, dauernden Störungen der Psyche des Epileptikers, 
die sich auf Affektleben und Intelligenz erstrecken. Eine Anzahl von 
Epileptikern zeigen von Anfang an schwere geistige Veränderungen, 
sie sind Imbezille oder Idioten. Infolge häufiger Unterbringung solcher 
Kranken in entsprechenden Anstalten bot sich zu deren Beobachtung 
hier wenig Gelegenheit. 

Bei der Mehrzahl der Kranken tritt die geistige Veränderung all- 
mählich ein, es entwickelt sich der sogenannte ‚‚epileptische Charakter‘. 

Die Affektivität der Kranken ist stark betont und jeder einmal be- 
stehende Affekt pflegt von langer Dauer zu sein. Dabei wird oft Neben- 
sächliches überbewertet und in den Vordergrund gerückt. Das eigene 
Ich spielt bei den Kranken eine Hauptrolle und erhält ein erhöhtes Inter- 
esse, eine Erscheinung, die Bleuler als „egozentrische Denkrichtung“ 
charakterisiert hat. 

Der Gedankenablauf der Kranken ist schwerfällig und umständlich, 
wird ideenarm und langsam und zeigt Neigung zu Wiederholungen. 
Die Ausdrucksweise hat oft etwas Süßliches, bisweilen mit religiösem 
Einschlag. Für die Interessen anderer Leute pflegen die Kranken meist 
kein Verständnis aufzubringen. Häufig beobachtet man ein maniriertes 
Wesen und besonders bei Frauen eine aufdringliche, klebrige Erotik. 
Alle diese Erscheinungen sind ungemein charakteristisch und prägen 
sich oft auch in den Briefen der Epileptiker aus. Allmählich finden sich 
zunehmende Störungen des Gedächtnisses und der Merkfähigkeit, 
die Aufmerksamkeit läßt nach, immer stärker entwickeln sich Reiz- 
barkeit und Neigung zur Verstimmung. Oft kommt es zu Sprach- 
störungen, ähnlich wie bei Senilen, erschwerter Wortfindung und Para- 
phasien. Vielfach findet sich eine völlige Verkennung des Krankheits- 
zustandes, die Kranken glauben verantwortungsreiche Stellungen im 
Außenleben einnehmen zu können (Epileptischer Optimismus Riegers). 

Die Störungen der Intelligenz können sich immer weiter ent- 
wickeln und schließlich zur völligen Demenz führen. 
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Neben diesen dauernden psychischen Veränderungen finden sich 
nun vorübergehende, periodisch auftretende geistige Störungen, am 
häufigsten die Verwirrtheits- und Dämmerzustände, die oft einem Anfall 
vorausgehen oder ihm nachfolgen, bisweilen auch ein „epileptisches 
Äquivalent‘‘ darstellen, also an Stelle eines nicht in Erscheinung 
tretenden Krampfanfalles stehen. 

Eine strenge Grenze zwischen Verwirrtheits-und Dämmerzuständen, 
bei denen oft auch stärkere Erregung und Neigung zu Gewalttätigkeiten 
auftritt, läßt sich nicht ziehen. Die einzelnen Formen gehen in ver- 
schiedenen Kombinationen ineinander über. Verwirrtheitszustände 
waren bei unsern Epileptikern außerordentlich häufig und konnten bei 
allen Kranken beobachtet werden. Nach Raecke äußern sich diese epi- 
leptischen Verwirrtheitszustände darin, „daß als wesentliche Änderung 
des Bewußtseins eine eigentümliche Störung des Gedankenablaufs 
anzusehen ist, welche eine Verarbeitung neu zugeführter Sinnesein- 
drücke und ihre Verknüpfung mit den früheren Erinnerungsbildern 
erschwert, ja, unmöglich macht, dadurch die Merkfähigkeit beeinträch- 
tigt und gleichzeitig die Neigung zu einem abspringenden Gedanken- 
gang schafft, der in kaleidoskopisch wechselnden Wahnideen zutage 
tritt“. Diese Definition Raeckes fand auch hier ihre Bestätigung. 
Leichtere Störungen besonders der sprachlichen Äußerungen der 
Kranken, die eine gewisse Sinnlosigkeit zeigen, mitunter bei guter 
Form eine ziemliche Zusammenhanglosigkeit und Verworrenheit er- 
kennen lassen, bisweilen auch Paraphasien und Aphasien enthalten, 
sind oft die ersten Vorboten des nahenden Verwirrtheitszustandes. 
Ist letzterer voll entwickelt, so findet man die Kranken meist in der 
Weise desorientiert, daß sie wohl über ihre Person unterrichtet sind, 
nicht dagegen über ihre Umgebung, über Ort und Zeit. Irgendwelche 
besonderen körperlichen Symptome im Verwirrtheitszustande konnten 
nicht festgestellt werden. In vielen Fällen traten bei den Verwirrtheits- 
zuständen Halluzinationen und Wahn- und Beziehungsideen auf, 
die oft paranoische Färbung zeigten. Als Beispiel sei hier über einen 
älteren Epileptiker berichtet, der wiederholt die Äußerung tat, die von 
seiner Ehefrau zugesandten EBwaren seien vergiftet und er habe beob- 
achtet, daß er immer nach dem Genuß derselben seine Krampfanfälle 
bekomme. Auch andere Patienten, denen er von seinen Eßwaren etwas 
abgegeben habe, seien von Krämpfen befallen worden. Dann wieder 
äußert er, er habe nach einer besonderen Methode, über die er keine 
näheren Angaben machen dürfe, eine größere Anzahl seiner Mitpatienten 
vergiftet und verlange, daß die Staatsanwaltschaft diese Angelegenheit 
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untersuche. Ein andermal bezeichnet er dann nicht sich, sondern 
fremde Personen als Urheber der Vergiftung. Ganz charakteristisch 
war in diesem Falle die geheimnisvoll-wichtigtuerische Umständlichkeit, 
mit der der Kranke seine Berichte vorbrachte. 

Die Beziehungsideen der Epileptiker äußern sich nicht selten in 
schweren Beschuldigungen, die gegen das Pflegepersonal oder andere 
Patienten erhoben werden. Derartige Aussagen von Epileptikern be- 
dürfen daher sorgfältiger Nachprüfung. 

Über Sinnestäuschungen zitiere ich aus der Krankengeschicht: 
der Patientin L.: 

s„. «> Blickt zum Himmel und sagt: ‚‚Der liebe Gott ruft mich, er 
spricht. Sehen Sie, wie sich die Bäume bewegen.‘ 

Am nächsten Tage: „Sah gestern am Himmel Kinder spielen, 
meinte, es müßte doch dort wohl eine Schule sein. Hört schießen, be- 
kommt selbst einen Schuß, schreit auf‘. 

Die letztere Äußerung ist typisch für die Halluzinationen der 
Epileptiker, die sich nach Binswanger besonders durch ängstlichen und 
schreckhaften Inhalt auszuzeichnen pflegen. Aber auch die religiöse 
Färbung am Anfang des obigen Zitats ist charakteristisch. 

In den ängstlich-schreckhaften Sinnestäuschungen ist wohl auch 
die Ursache zu suchen für die oft Zorn und Abwehr zeigende Stimmung 
des psychisch gestörten Epileptikers. Neigung zu Aggressivität ist 
bei den Kranken fast stets im epileptischen Erregungszustand zu 
beobachten. Wiederholt unternahmen solche Kranke, mitunter unter 
lauten Schimpfereien, Angriffe auf Mitkranke oder Pflegepersonal; sie 
bedürfen strenger Überwachung, und die starke Neigung zur Gewalt- 
tätigkeit ist es, die ihnen oft den Stempel der Gemeinge- 
fährlichkeit aufdrückt. Charakteristisch ist das oft Impulsive, Ur- 
plötzliche solcher Gewalthandlungen, gewissermaßen eine psychische 
Parallele zu der ebenso blitzartig auftretenden körperlichen Erscheinung 
der Krampfanfälle. 

Nicht nur gegen Personen wendet sich ein solcher erregter Kranker: 
mitunter werden auch Einrichtungsgegenstände zertrümmert und 
besonders häufig Fensterscheiben eingeschlagen. Hierbei kam es oft 
zu größeren Verletzungen an Händen und Armen. Ein Kranker, der 
wegen seines starken Erregungszustandes isoliert werden mußte. schlug 
so heftig mit seinem Fuße gegen die Zellentür, daß er sich eine Malleolar- 
fraktur zuzog. 

Bei diesen akzidentellen Verletzungen will ich auch gleich die gar- 
nicht so seltenen Suieidversuche erwähnen, die wohl als Ausfluß des 
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epileptischen Verstimmungszustandes anzusprechen sind und deren 
mehrere von unseren Kranken unternommen wurden. Als Beispiel 
zitiere ich aus der Krankengeschichte der Patientin D.: 

„20.7. Seit einigen Tagen neuer schwerer Verstimmungszustand 
mit Neigung zu Tätlichkeiten. In Rücksicht auf die explosible Stim- 
mung der Kranken und ihren Suiciddrang, wie früher Isolierung ... 
Heute unter Mittags warf die Kranke vom Fenstergesims der Zelle 
aus ein Laken über ein oberes an der Decke laufendes Wasserrohr und 
versuchte sich die Enden um den Hals zu schlingen. Später versuchte 
sie sich den Hals mit einem starken Bindfaden, welchen sie aus der 
Matratze freigelegt hatte, zu schnüren. Später trat unter größeren 
Gaben von Paraldehyd und Skop. Morph. Inj. von 1ccm Beruhigung 
ein‘. 
Die Durchführung des hier geschilderten Suizidversuches war in- 
sofern besonders schwierig, als es sich um ein in ganz geringem Ab- 
stande von der Wand hoch an der Decke laufendes Rohr handelte; die 
Möglichkeit von unten her um dieses Rohr ein Laken oder dgl. zu werfen, 
erschien ausgeschlossen, so daß eine Verkleidung dieses Rohres unter- 
blieben war. Daß der Kranken ihr Vorhaben dennoch gelang, zeigt, mit 
welcher Konsequenz und Energie sie ihren einmal gefaßten Entschluß 
durchzuführen strebte. Dieselbe Kranke machte später noch einen 
weiteren Suizidversuch, indem sie ein Fenster ihrer Zelle aushob und 
sich herauszustürzen versuchte. Andere Kranke haben ebenfalls Suizid- 
versuche unternommen, teils durch Erhängen, teils dadurch, daß sie 
vermittels eines spitzen Gegenstandes eine Arterie anzubohren ver- 
suchten. Über einen Fall mit letalem Ausgange sei auszugsweise aus 
der Krankengeschichte der Kranken B. berichtet: 

»» - > Nachmittags wird die Kranke zum Briefschreiben wegen 
des Lärms auf dem Tagesraum in das Eckzimmer der Station III an 
den Waschtisch gesetzt. Um 4'/Uhr habe sich die Pflegerin R. nach 
der Kranken umgesehen, da sei diese beim Kaffeetrinken gewesen. 
Als die Pflegerin R. sich gegen 5 Uhr wieder nach der Kranken umsah, 
fand sie dieselbe mit durchschnittenem Halse, blutüberströmt wie 
leblos auf dem Boden in der Mitte des Bettsaales liegen. 

51/4 Uhr kam Ref. von der Oberpflegerin gerufen in den Schlafsaal, 
fand dort die Kranke mit breiter Schnittwunde am Halse und einer 
zweiten auf der Beugeseite des l. Unterarmes mit blutdurchtränkten 
Kleidern neben zweien bereits geronnenen Blutlachen liegend. Die 
Kranke atmete noch, der Puls war schwach aber eben noch fühlbar. 
Die Blutung stand“. (Kampherinj., Kochsalzinfusion.) „Darauf... 
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wurde die Kranke nach dem Operationssaal gebracht und dort an der 
noch immer bewußtlosen Kranken die Halswunde in Etagen vernäht, 
nachdem vorher festgestellt war, daß keine der größeren Arterien ver- 
letzt, dagegen aber die Luftröhre in der Kehlkopfgegend durchge- 
schnitten war und einen erbsengroßen Defekt zeigte ... 

Exitus letalis 10° abends.‘ 

Als einziges in Frage kommendes Instrument hatte man neben der 
Kranken eine Stahlstecknadel gefunden. 

Aus dem Sektionsprotokoll: 

„„... Am 1. Handgelenk 3 Querfinger aufwärts befindet sich auf 
der Unterseite eine breite Wunde mit 2 zerfetzten Sehnen, eine dritte 
Sehne zeigt eine querverlaufende Rille, welche den Eindruck macht, als 
ob sie durch Hin- und Herfahren mit einem spitzen Instrument ver- 
ursacht ist. 1 cm proximal von der Wunde eine querverlaufende Ein- 
ritzung, welche die Lederhaut nicht durchdringt. 

Am Hals in der Höhe des Schildknorpels eine ähnliche Verletzung, 
wie an der Hand, welche von einem Sternocleidomast. zum andern 
reicht, auf der l. Seite des Schildknorpels in die Tiefe geht, so daß die 
l. Schildknorpelplatte freigelegt ist. An derselben ist ein spielmünzen- 
großes Stück ausgestanzt und die darunterliegende Schleimhaut ver- 
letzt, so daß das Innere des Kehlkopfs freiliegt. Venenzerreißung. 
Ca. 2cm über der Wunde eine querverlaufende Hautritze ähnlich wie 
an der l. Hand. Beide Wunden gehen in ihren seitlichen Enden in 
feinere in mehreren Ebenen liegende Hautritzer über, welche durchaus 
danach aussehen, als ob sie mit einer Stecknadel gemacht sind. Ver- 
suche an der Leiche mit der spitzen Stahlstecknadel die Haut durchzu- 
sägen und in die Tiefe zu dringen, gelingen gut. Ebenso läßt sich aus 
einem Knorpel der Luftröhre mit Leichtigkeit ein Stückchen Knorpel 
ausstanzen.“ 

Dieser Fall ist bereits veröffentlicht (Neurolog. psychiatr. Wochen- 
schrift, Jahrgang 1924.25.). 

Solche Kranke sind schon wegen ihrer Gefährlichkeit gegen sich 
selbst unbedingt anstaltspflegebedürftig, da sie nur bei ständiger Be- 
wachung durch ein aufmerksames und auch hinreichend kräftiges 
Pflegepersonal genügend gesichert sind. 

Bei 3 Kranken konnte wiederholt ein ganz ausgesprochener 
Dämmerszutand beobachtet werden, bisweilen mit gleichzeitiger 
Neigung zu Tätlichkeiten. Im Vordergrunde stand die hochgradige Be- 
nommenheit und starke Desorientiertheit. Die Kranken reagierten 
nicht auf Anrede, lagen in stuporösem Zustande da oder taumelten in 
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der Zelle umher, verwirrt um sich blickend und einzelne inkohärente 
Äußerungen ausstoßend, bisweilen auch unverständlich lallend. Oft 
war der Ausdruck des Auges starr und der Blick eigentümlich ver- 
schwommen und feuchtglänzend. Bei einem Kranken bestand dabei 
eine ausgesprochene Neigung zu obszönen Redensarten. Verun- 
reinigungen mit Kot und Urin fanden in vielen Fällen statt. Neben 
diesen ausgesprochenen schweren Dämmerzuständen kamen hier 
vielfach solche leichteren Grades zur Beobachtung. Manche boten das 
Bild traumhafter Benommenheit mit starkem Mangel an Konzen- 
trationsfähigkeit, andere zeigten hauptsächlich starke Verstimmung, 
die in seltenen Fällen heiter, meist zornmütig oder depressiv gefärbt 
war. Die Kranken pflegen dann sehr oft Klagen über ihre Krankheit 
vorzubringen und auch Ideen von Lebensüberdruß zu äußern. 

Die Dauer der Verwirrtheits-, Erregungs- und Dämmerzustände ist 
sehr verschieden, manche währten nur wenige Tage, andere klangen 
erst nach mehreren Wochen ab. 

Bei einem Kranken ließ sich eine auffallende Regelmäßigkeit der 
Periodizität seiner Dämmerzustände feststellen. Sie begannen meist 
unter dem Bilde heiterer Verstimmung, der Kranke lachte, pfiff und 
sang, zeigte aber dabei auch Neigung zu Impulsivhandlungen und 
wurde oft gewalttätig. Bisweilen erklärte er spontan, er bekomme 
wieder ‚seine Tour‘‘ und wolle isoliert werden. Im Verlauf von 1—2 
Tagen pflegte der Dämmerzustand dann voll entwickelt zu sein. Diese 
Zustände traten annähernd alle 5—6 Wochen ein und währten fast 
jedesmal 10—12 Tage. Eine Regelmäßigkeit des Anfallstypus war bei 
diesem Kranken nicht nachzuweisen. 

Die Bewertung der Dämmerzustände als epileptisches Äquivalent 
ist in der Literatur verschieden. Jedenfalls dürften wohl nur solche 
Dämmerzustände als Äquivalent anzusehen sein, bei denen nicht 
gleichzeitig auch Krampfanfälle auftreten. 

Als ein weiteres epileptisches Äquivalent gilt die Poriomanie, der 
epileptische Wandertrieb, der sich darin äußert, daß der Kranke 
plötzlich wahl- und ziellos fortläuft, Wanderungen oder selbst weite 
Reisen unternimmt. Während manche Kranken dabei wie im Dämmer- 
zustand befindlich erscheinen, sind andere bei guter Anpassungsfähig- 
keit an ihre Umgebung ganz luzide, sind psychisch so wenig verändert, 
daß sie nicht auffallen und das planlose Umherwandern die einzige Aus- 
drucksform der geistigen Veränderung ist. Die Dauer solcher porio- 
manischen Attacken schwankt zwischen einigen Minuten und vielen 
Monaten. Oft pflegen diese Zustände von Amnesie gefolgt zu sein, be- 
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sonders, wenn sie vorzugsweise unter der Form eines Dämmerzustandes 
verlaufen, wie sich denn ja auch nach den Dämmerzuständen häufig 
Amnesie findet. Während des Umherwanderns neigen die Kranken oft 
zu Impulsivhandlungen und zum Suizid. 

Naturgemäß boten die Kranken der Anstalt keine Gelegenheit zur 
Beobachtung der Poriomanie, da durch die Internierung in der ge- 
schlossenen Anstalt der Auswirkung eines etwa auftretenden epilepti- 
schen Wandertriebes ein Riegel vorgeschoben ist. Ob es sich bei den 
wenigen vorgekommenen Entweichungsversuchen von Epileptikern 
aus der Anstalt um reine Poriomanie handelte oder um den auch bei 
anderen Geisteskranken in Fluchtversuche sich umsetzenden Drang, 
sich der lästig empfundenen Freiheitsverkürzung zu entziehen, konnte 
nicht mit Sicherheit entschieden werden. Über einen poriomanischen 
Zustand der Kranken L. findet sich in der Anamnese folgende Schil- 
derung: 

„Nach Angabe des Bruders hatte die Kranke Ende August 1918 
einen mehrere Tage dauernden Dämmerzustand, wo sie sinnlos davon- 
lief und von anderen Leuten aus dem Walde zurückgebracht wurde. 
Die Kranke selbst weiß von diesen Vorfällen nur aus dem Munde ihrer 
Umgebung. Ähnliche Zustände haben sich in Zwischenräumen bis 
4 Wochen wiederholt. Zwischendurch kommt es auch zu richtigen 
„epileptischen‘“ Krampfanfällen.““ 

Endlich ist bei der Besprechung der epileptischen Äquivalente noch 
der Dipsomanie Erwähnung zu tun, die nach Bleuler „der Ausdruck 
einer im Patienten sitzenden schweren Verstimmung ist, bei der mit 
der psychischen Alteration sich besonders stark eine Ausstrahlung auf 
körperliche Gebiete verbindet‘‘. Dieses körperliche Gefühl äußert sich 
vor allem als ein hochgradiges Durstgefühl in periodisch auftretenden 
Attacken schwerster Trunksucht, auch bei Kranken, die sonst keine 
besondere Neigung für geistige Getränke zeigen. Gewöhnlich pflegt der 
Anfall in einen Dämmerzustand überzugehen, nach dem vollkommene 
Amnesie besteht. Natürlich ist nicht jede periodisch auftretende 
Neigung zum Trinken ohne weiteres als Dipsomanie und epileptisches 
Äquivalent zu werten, auch bei Psychopathen, hereditär Trunk- 
süchtigen usw. findet sich bisweilen eine solche periodische Form des 
Trinkens. Andererseits sind Fälle bekannt geworden, in denen Dipso- 
manen zu chronischen Trinkern geworden sind. Die Dipsomanie 
scheint eine weniger häufige Erscheinungsform der epileptischen Äqui- 
valente zu sein. Unter dem hiesigen Krankenmaterial ist kein Fall von 
Dipsomanie bekannt geworden. 
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Gewisse differentialdiagnostische Schwierigkeiten bietet 
mitunter die Abgrenzung der Hysterie und Hysteroepilepsie von der 
reinen Epilepsie, sie gelingt aber fast stets bei längerer Beobachtung. 
Zwei hier behandelte Fälle, bei denen die Diagnose zunächst nicht ganz 
klar erschien, erwiesen sich als reine Epilepsien. Bei einem Kranken, 
der vor seiner Aufnahme an epileptischen Krämpfen gelitten haben soll 
(laut ärztlicher Mitteilung), zeigten sich hier keine epileptischen An- 
fälle, dagegen konnten hier bei ihm einige Male psychogene, hysteri- 
forme Anfälle beobachtet werden, die durch Ärger ausgelöst wurden. 
Der Kranke rollte die Augen, knirschte mit den Zähnen, warf sich aus 
dem Bett und spannte seine Muskulatur an. Es fehlten dabei klonische 
Zuckungen, Amnesie und überhaupt alle klassischen Symptome der 
Epilepsie wie auch die der Hysterie (arc de cercle- Stellung). Rein 
hysterische Anfälle sind bei den hiesigen Kranken nicht beobachtet 
worden. In einem Falle konnte bei einer Epileptikerin ein an eine hyste- 
rische Lähmung erinnernder Zustand festgestellt werden. Die Kranke 
klagte über heftige Schmerzen im r. Arm, hielt das Ellenbogengelenk 
in extremster Streckstellung fixiert und setzte jedem Versuch passiver 
Beugung heftigen Widerstand entgegen. Klinisch war kein krankhafter 
Befund zu erheben. Bei ablenkender Unterhaltung bewegte dann die 
Kranke das Gelenk in völlig normaler Weise, um es bei Hinweis sofort 
wieder zu versteifen. Psychische Beeinflussung, unterstützt durch 
Elektrisieren, erwiesen sich als erfolglos. Nach einigen Tagen hörten die 
Klagen und die Fixierung des Gelenks auf, um einige Monate später 
wieder aufzutreten. Neuerdings produziert die Kranke ähnliche Er- 
scheinungen an den Beinen verbunden mit artifiziellem Romberg. 

Steigerungen der Körpertemperatur um einige Zehntel Grade 
pflegen bekanntlich sehr häufig im epileptischen Anfall aufzutreten. 
Bei einem unserer Kranken konnte nun festgestellt werden, daß am 
Tage vor dem Anfall eine Temperaturerhöhung um 1 bis 112 Grad ein- 
trat. Diese Erscheinung fand sich bei längere Zeit durchgeführten 
Kontrollmessungen fast regelmäßig, so daß bei diesem Kranken die 
Anfälle direkt aus der Temperaturkurve abgelesen werden konnten. 

Die Bedeutung meteorologischer Einflüsse ist noch wenig ge- 
klärt. Bei zwei im Bewahrungshause der Anstalt untergebrachten Epi- 
leptikern soll nach der Beobachtung des Oberpflegers regelmäßig eine 
starke Häufung der Anfälle bei Mondwechsel festzustellen gewesen sein. 
Inwieweit diese und ähnliche überlieferte volkstümliche Beobachtungen 
zutreffen, konnte hier nicht nachgeprüft werden, sie verdienen aber doch 
wohl noch eingehende Untersuchung. Die bei Witterungsumschlägen 
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oft zu beobachtende Zunahme der Reizbarkeit und Erregung ist wohl 
nicht als ein rein spezifisch epileptisches Charakteristikum anzusprechen, 
da bei Witterungsumschlägen eine allgemeine stärkere Unruhe bei allen 
Geisteskranken einzutreten pflegt. Ein Einfluß auf die Anfälle ist 
jedenfalls nicht beobachtet worden. 

Was die Therapie anbelangt, so spielen in der Medikation noch 
immer Brom und Luminal die führende Rolle und sind in der hiesigen 
Anstalt fast ausschließlich zur Verwendung gekommen. Die chemische 
Industrie hat zwar eine große Anzahl von Präparaten auf den Markt 
gebracht, die jedoch noch nicht den Nachweis der ihnen nachgerühmten 
Vorzüge zu erbringen vermocht haben. Die hier in einem Falle vor- 
genommene Behandlung mit Atophanylinjektionen zeitigte keinen 
Erfolg. Bei der Brom- und Luminalmedikation zeigte es sich in vielen 
Fällen, daß die Anfälle durch das Medikament unterdrückt wurden und 
auch Verstimmungszustände bisweilen beeinflußbar waren. Häufig 
nahm aber die Reizbarkeit und Verstimmung der Kranken so stark zu, 
daß man in der Dosierung herunterzugehen oder das Medikament ganz 
abzusetzen gezwungen war. Die Beeinflußbarkeit der einzelnen Fälle 
ist sehr verschieden und die Kranken erfordern sorgfältige Beobachtung 
zwecks optimaler Dosierung der Medikamente. 

Bei einem Kranken drangen die Angehörigen auf die Anwendung 
eines von ihnen aus Holland beschafften und angeblich ärztlich emp- 
fohlenen Kurpfuscherpräparates, über dessen chemische Zusammen- 
setzung die herstellende Firma sich ausschwieg. In der hiesigen Anstalt 
wurde das, nebenbei bemerkt recht teure Mittel (es handelte sich um 
per os zu nehmende Pulver und eine Salbeneinreibung) natürlich nicht 
angewendet, der Kranke hat es aber bei einer Beurlaubung zu Hause 
statt des bis dahin genommenen Luminals verwendet. Der Erfolg war 
wenig ermutigend: der Kranke hatte so gehäufte und schwere Anfälle 
wie niemals zuvor, so daß er bald reumütig zum Luminal zurück- 
kehrte. 

Fälle von Bromismus sind hier nicht bekannt geworden und 
lassen sich bei einiger Sorgfalt wohl auch durch einen Wechsel in der 
Medikation vermeiden. Das Brom wurde fast stets in Form der Erlen- 
meyerschen Lösung gegeben (Ammon. bromat. 30,0 Natr. bromat. Kal. 
bromat. aa 60,0 Aq. dest. ad 1000,0). Luminal wurde meist in Tabletten 
per os gegeben, es konnte aber auch gut, z. B. bei Patienten, die sich 
weigerten, das Medikament zu nehmen, in Form subkutaner Injektion 
von Luminalnatr.-Lösung appliziert werden. 

In einem Falle trat hier ein Luminalekzem auf, bei zwei anderen 
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Fällen eine Nierenschädigung (bei der einen Patientin eine ausge- 
sprochene Nephritis, bei der andern eine leichte Nierenreizung), die 
mit ziemlicher Wahrscheinlichkeit auf Luminal zurückzuführen ist. 

Eine Schädigung des Geisteszustandes durch Brom und Luminal 
scheint, wenigstens in deutlich nachweisbarem Grade, nicht stattzu- 
finden, wenn auch geistig weniger geschādigte Epileptiker bei Luminal 
öfters über Müdigkeit und Behinderung der Denkfähigkeit klagen. Bei 
einem Anstaltsmaterial lassen sich hierüber keine definitiven Beob- 
achtungen anstellen. 

Eine operative Behandlung ist bei keinem der hiesigen Epileptiker 
vorgenommen worden. Anton u. a. wenden seit 1905 den Balkenstich, 
und seit einer Reihe von Jahren den Subokzipitalstich an, durch welche 
eine Druckentlastung des Gehirns erzeugt wird. Hierbei ist natürlich 
die Frage aufzuwerfen, inwieweit erhöhter Hirndruck und verminderte 
Schädelkapazität ätiologisch für Epilepsie in Betracht kommen. Jeden- 
falls können sie wohl kaum überall, und wo wirklich, als alleinige ätio- 
logische Faktoren angesehen werden. Scheinbar bedeuten diese 
Operationen, da bald wieder Verwachsung des Abflußkanals eintritt, 
nur eine temporäre Heilung. Ebensowenig sind der medikamentösen 
Therapie Dauerbeilungen beschieden gewesen. Auch die organischen 
Geisteskrankeiten sind eben noch in ziemliches Dunkel gehüllt. Die 
bei der Epilepsie mitunter nachweisbaren ätiologischen Momente 
(Hirndrucksteigerung, verminderte Schädelkapazität) scheinen doch 
nicht nur allein in Betracht zu kommen und wie bei den reinen Psy- 
chosen bleibt uns eine genauere Kenntnis der Ursachen für die schweren 
geistigen Veränderungen der Epileptiker noch verschlossen. Vielleicht 
bringen die neueren Forschungen über die Bedeutung der Störungen 
der Innensekretion (Nebenniere) auch in dieses Gebiet noch einiges 
Licht. 
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Über die Biogenese der Paranoia vom Stand- 
punkte der modernen Großhirn-Physiologie'). 
Von 
Privatdozent Dr. A. 6. Iwanow-Smolensky. 


Noch vor 30—40 Jahren herrschte in der Psychiatrie die Ansicht, 
daß das Hauptmoment in der Pathogenese der Paranoia in „einer 
primären Verstandesstörung‘‘, „einem abnormen Vorgang in der 
Sphäre der Vorstellungen‘‘, in „einer pathologischen Steigerung der 
Vorstellungstätigkeit‘‘ bestehe (Westphal, Cramer, Schüle, Ziehen, 
Friedmann). 

Neben der charakteristischen Erkrankung der Verstandestätigkeit 
wurde den Affekten nur eine sekundäre Rolle zugeschrieben (Cramer). 
Im Anschluß an Wernicke sind manche noch jetzt der Meinung, die 
Affekte würden durch die infolge eines krankhaft veränderten Asso- 
ziationsprozesses entstandene „überwertige Idee‘‘ zentriert (Schnizer, 
Westerterp). 

Allein schon Cramer vermutete bei den Paranoikern eine Ver- 
änderung in den Organgefühlen. Im Jahre 1898 trat Bresler mit der 
Ansicht auf, daß der Paranoia keine Störung des assoziativen, 
sondern des affektiven Seelenlebens zugrunde liege. Etwas später 
wird von Specht die affektive Theorie der Paranoia ausführlich be- 
gründet; er nimmt an, daß bei dieser Erkrankung „das Gefühlsleben 
primär ergriffen ist“. An Specht schließen sich Tiling, Lehmann, 
Margulies, Krueger, Raecke, Wigert, I. Lange, Guisch u.a. an. 

Bleuler sieht den Ausgangspunkt der Paranoia in einem chro- 
nischen Affekt, verbunden mit einem Vorstellungskomplex, der den 
Kranken zu unkorrigierbaren Irrtümern leitet; doch fügt er hinzu, 
„worin diese Eigentümlichkeit begründet ist, wissen wir nicht“. 
Dieser „katathyme Ideenkomplex‘* ist der Ausdruck einer allgemeinen 








1) Aus der Psychiatrischen Klinik der Militär-Medizinischen Aka- 
demie zu Leningrad. — Direktor: Prof. Dr. W. P. Ossipow. 
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Disposition, „wo das Gleichgewicht zwischen Affektivität und Logik 
zugunsten der ersteren verschoben ist“ (H.W. Maier). Stransky 
sieht den dominierenden Grundaffekt bei der Paranoia in dem Gefühls- 
zustand, der sich aus einer Diskrepanz zwischen Wollen und Können 
ergibt. Forster weist darauf hin, daß der diesem Krankheitsbilde 
zugrundeliegende Affekt einen Defekt des Vermögens erzeugt, alle 
neuerworbenen Vorstellungen zu einem harmonischen Komplex zu 
vereinigen. Nach Berze handelt es sich hier um eine Apperzeptions- 
störung. I. Lange betont, daß die paranoischen Menschen vorwiegend 
solche vom affektiven Typus sind, die hauptsächlich vom Selbsterhal- 
tungstrieb beherrscht werden. Kraepelin spricht von einer krank- 
haften, abnormen Entwicklung der psychopathisch veranlagten Per- 
sönlichkeit, die unter dem Einflusse der Umweltreize zustande kommt. 

Im allgemeinen herrscht in der modernen Psychiatrie die Ansicht 
Kraepelins, daß die Paranoia ein Resultat von Wechselbeziehungen 
zwischen einer psychopathischen Konstitution und ungünstigen äuße- 
ren Bedingungen sei (Bleuler, Bumke, Bonhoeffer, Gaupp, Raecke, 
Gutsch, Wigert). Das wären kurz gefaßt die psychopathologischen 
Theorien über die Genese der Paranoia. 

Beim Übergang zu den physiologischen bzw. physiopathologischen 
Hypothesen der Paranoia-Lehre muß zuerst daran erinnert werden, 
daß schon Meynert den Beachtungs- und Beeinträchtigungswahn auf 
Reizzustände infolge zirkumskripter Herde im subkortikalen Gebiet 
(in subkortikalen Zentren) zurückführte. Wernicke war der Ansicht, 
daß die überwertige Idee das Erzeugnis eines Reizprozesses im Groß- 
hirn sei. Roncoroni spricht von „Automatismen der niederen Zentren“ 
und Head weist auf viszerale Störungen hin, die das Zentralnerven- 
system beeinträchtigen. Ossipow endlich findet die Grundlage der 
Paranoia in einer Störung der vasomotorischen Assoziationsreflexe. 

Die vorliegende Arbeit ist ein Versuch einer Analyse der Paranoia 
vom Standpunkte der modernen Großhirnphysiologie, der Lehre von 
den bedingten und unbedingten Reflexen (Z. P. Pawlow), von denen 
die ersteren (erworbenen) in den großen Hemisphären, die letzteren 
(vererbten) in niedriger liegenden Gebieten des Zentralnervensystems 
zustande kommen !), 

Völlig mit v. Monakow in der Ansicht übereinstimmend, daß 


1) Dieser Versuch ist von mir schon in der Arbeit: „Die Lehre von 
den bedingten Reflexen und ein Versuch naturwissenschaftlicher Analyse 
des normalen und pathologischen Benehmens des Menschen" gemacht 
worden. Neue Ideen in d. Medizin. Petrograd 1923. 
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Biologie und Physiologie des Zentralnervensystems der Psychiatrie 
zugrunde gelegt werden müssen, will ich es versuchen die Ergebnis:e 
der Experimente über bedingte Reflexe an höheren Tieren bei der 
Erforschung der zerebro-physiologischen, „pathobiologischen‘‘ Genese 
der Paranoia anzuwenden. 


Der Hauptunterschied im Verhalten eines Paranoikers zu dem 
eines Gesunden besteht allbekanntlich in einer abnormen Entwicklung 
der Verteidigungsreaktionen. Die Handlungen des Kranken gehen 
größtenteils darauf hinaus, der scheinbaren Gefahr zu entgehen und 
sich vor vermeintlichen Feinden zu schützen; er scheut auch vor einem 
Angriff nicht zurück. 

Es ist charakteristisch für den Paranoiker, daß er mehr zu aktiver 
Verteidigung und zu Angrifien, d.h. zu ganzen Ketten von Selbst- 
erhaltungsreaktionen, als zu pantomimischen Affektszenen geneigt ist 
(Sommer, Bleuler, Ossipow). Seinem Betragen sind zerfahrene Ängst- 
lichkeit, auch „diffuse Affektivität‘‘, die dem furchtsamen Neurotiker 
eigen, völlig fremd; sein „Verteidigungstonus“ ist nicht geschwächt, 
sondern erhöht. 

Bei nicht scheinbarer, sondern wirklicher Gefahr wäre wohl sein 
Verhalten vorteilhaft und im biologischen Sinne durchaus zweck- 
mäßig. Charakteristisch für den Paranoiker sind aber gerade Ver- 
teidigungsreaktionen als Antwort auf äußere Reize (hauptsächlich 
Handlungen und Aussagen der ihn umgebenden Personen), die nicht 
als Gefahrsignale dienen und ihn durchaus nicht bedrohen. 

Ein kleiner Streit mit einem Hausgenossen oder einem Bekannten 
ruft beim Paranoiker eine außergewöhnlich feste und dauerhafte 
negative aktivabwehrende Reaktion hervor, welche sich allmählich 
auf alle dem vermeintlichen Feinde nahestehende Personen und sogar 
auf Sachen übertragen kann. Bemerkungen und Drohungen, gar 
nicht an den Kranken gerichtet, werden von ihm aufgefangen und 
lösen eine abwehrende, manchmal auch aggressive Reaktion aus. 

Ungewöhnliche Begegnungen, zufälliges Zusammentreffen von 
Ereignissen, Ähnlichkeiten zwischen Personen lassen den Paranoiker 
sofort aufmerken und werden dann in sein Wahnsystem eingeflochten. 

Der für den Paranoiker so charakteristische Beziehungs- und Ver- 
folgungswahn ist im biologischen Sinne eine Hyperproduktion von 
sprachlichen Verteidigungsreaktionen, als Antwort auf in Wirklich- 
keit nicht vorhandene oder stark übertriebene Gefahrsignale. 

So übertrug ein unter meiner Aufsicht befindlicher Kranker seine 
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Feindseligkeit auf den Wärter N., nachdem er ihn mit einem seiner 
Angehörigen, seinem vermeintlichen Verfolger, im Gespräche gesehen. 
Sein ganzes Verhalten änderte sich gegen ihn und die Reaktionen 
trugen durchaus abwehrend-negativen Charakter. Von nun an nahm 
er aus N.s Hand keine Arznei mehr, sagte, es sei Gift, und hernach 
weigerte er sich überhaupt jegliche Arznei einzunehmen. Ein andermal 
erklärte er mir, ein neuaufgenommener Kranker sei sein Verwandter, 
der bloß zum Zweck der Spionage in der psychiatrischen Klinik er- 
schienen sei. Wie es sich erwies, bestand zwischen dem neuen Kranken 
und dem Verwandten wohl eine Ähnlichkeit, doch in sehr geringem 
Maße. 

Ein anderer Paranoiker, der lange Zeit in unserer Klinik zubrachte 
(der Fall ist von Professor Ossipow ausführlich in seinem Lehrbuch 
der Geisteskrankheiten beschrieben) hielt den Redakteur und alle 
Mitarbeiter einer Zeitung für seine Feinde, weil in der Beschreibung 
eines sensationellen Mordes der Verbrecher infolge eines Druckfehlers 
mit dem Familiennamen des Kranken benannt war. Die negative 
Reaktion des letzteren verbreitete sich weiter auf jene politische 
Partei (der Fall fand noch vor Beginn des Weltkrieges statt), der 
dieses Blatt angehörte. Die Redaktion befand sich im zweiten Stock 
über einer Konditorei, und deren Besitzer wurde vom Kranken auch 
bald zu seinen Feinden und Verfolgern gerechnet. 

Bleuler beschreibt (in seinem Lehrbuch der Geisteskrankheiten) 
einen Kranken, gewesenen Eisenbahnführer, der nach einigen Un- 
annehmlichkeiten im Dienst denselben verlassen mußte; sobald er 
nun mit Personen, die in irgendwelcher Beziehung zur Eisenbahn 
standen, zusammentraf, so schien es ihm, er werde beobachtet und 
verfolgt. Den Militärdienst machend, übertrug er den Verfolgungs- 
wahn auf seinen Vorgesetzten, weil dieser ein Haus bezogen, in dem 
eine Eisenbahnverwaltung etabliert war. 

In all diesen Fällen haben wir folgendes: 

1. wenn der äußere Komplexreiz A (es mag die Person sein, 
mit welcher der Paranoiker in Streit geraten) eine Verteidigungs- 
reaktion auslöst, so rufen alle anderen zeitlich und räumlich mit A 
verbundenen Reize B, C, D usw. dieselbe Reaktion hervor; d.h. die 
Reaktion ist im höchsten Grade generalisiert. 

2. wenn ein neuer Reiz A’ in irgendeiner Weise dem Reize A 
ähnlich ist, so wird er nun auch dieselbe Verteidigungsreaktion aus- 
lösen; das bedeutet: sobald es sich um Selbstschutz handelt, werden 
die äußeren Reize nicht genügend differenziert. 
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lichkeit, auch ‚‚diffuse Affektivität‘‘, die dem furchtsamen Neurotiker 
eigen, völlig fremd; sein „Verteidigungstonus‘“ ist nicht geschwächt, 
sondern erhöht. 

Bei nicht scheinbarer, sondern wirklicher Gefahr wäre wohl sein 
Verhalten vorteilhaft und im biologischen Sinne durchaus zweck- 
mäßig. Charakteristisch für den Paranoiker sind aber gerade Ver- 
teidigungsreaktionen als Antwort auf äußere Reize (hauptsächlich 
Handlungen und Aussagen der ihn umgebenden Personen), die nicht 
als Gefahrsignale dienen und ihn durchaus nicht bedrohen. 

Ein kleiner Streit mit einem Hausgenossen oder einem Bekannten 
ruft beim Paranoiker eine außergewöhnlich feste und dauerhafte 
negative aktivabwehrende Reaktion hervor, welche sich allmählich 
auf alle dem vermeintlichen Feinde nahestehende Personen und sogar 
auf Sachen übertragen kann. Bemerkungen und Drohungen, gar 
nicht an den Kranken gerichtet, werden von ihm aufgefangen und 
lösen eine abwehrende, manchmal auch aggressive Reaktion aus. 

Ungewöhnliche Begegnungen, zufälliges Zusammentreffen von 
Ereignissen, Ähnlichkeiten zwischen Personen lassen den Paranoiker 
sofort aufmerken und werden dann in sein Wahnsystem eingeflochten. 

Der für den Paranoiker so charakteristische Beziehungs- und Ver- 
folgungswahn ist im biologischen Sinne eine Hyperproduktion von 
sprachlichen Verteidigungsreaktionen, als Antwort auf in Wirklich- 
keit nicht vorhandene oder stark übertriebene Gefahrsignale. 

So übertrug ein unter meiner Aufsicht befindlicher Kranker seine 
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Feindseligkeit auf den Wärter N., nachdem er ihn mit einem seiner 
Angehörigen, seinem vermeintlichen Verfolger, im Gespräche gesehen. 
Sein ganzes Verhalten änderte sich gegen ihn und die Reaktionen 
trugen durchaus abwehrend-negativen Charakter. Von nun an nahm 
er aus N.s Hand keine Arznei mehr, sagte, es sei Gift, und hernach 
weigerte er sich überhaupt jegliche Arznei einzunehmen. Ein andermal 
erklärte er mir, ein neuaufgenommener Kranker sei sein Verwandter, 
der bloß zum Zweck der Spionage in der psychiatrischen Klinik er- 
schienen sei. Wie es sich erwies, bestand zwischen dem neuen Kranken 
und dem Verwandten wohl eine Ähnlichkeit, doch in sehr geringem 
Maße. 

Ein anderer Paranoiker, der lange Zeit in unserer Klinik zubrachte 
(der Fall ist von Professor Ossipow ausführlich in seinem Lehrbuch 
der Geisteskrankheiten beschrieben) hielt den Redakteur und alle 
Mitarbeiter einer Zeitung für seine Feinde, weil in der Beschreibung 
eines sensationellen Mordes der Verbrecher infolge eines Druckfehlers 
mit dem Familiennamen des Kranken benannt war. Die negative 
Reaktion des letzteren verbreitete sich weiter auf jene politische 
Partei (der Fall fand noch vor Beginn des Weltkrieges statt), der 
dieses Blatt angehörte. Die Redaktion befand sich im zweiten Stock 
über einer Konditorei, und deren Besitzer wurde vom Kranken auch 
bald zu seinen Feinden und Verfolgern gerechnet. 

Bleuler beschreibt (in seinem Lehrbuch der Geisteskrankheiten) 
einen Kranken, gewesenen Eisenbahnführer, der nach einigen Un- 
annehmlichkeiten im Dienst denselben verlassen mußte; sobald er 
nun mit Personen, die in irgendwelcher Beziehung zur Eisenbahn 
standen, zusammentraf, so schien es ihm, er werde beobachtet und 
verfolgt. Den Militärdienst machend, übertrug er den Verfolgungs- 
wahn auf seinen Vorgesetzten, weil dieser ein Haus bezogen, in dem 
eine Eisenbahnverwaltung etabliert war. 

In all diesen Fällen haben wir folgendes: 

1. wenn der äußere Komplexreiz A (es mag die Person sein, 
mit welcher der Paranoiker in Streit geraten) eine Verteidigungs- 
reaktion auslöst, so rufen alle anderen zeitlich und räumlich mit A 
verbundenen Reize B, C, D usw. dieselbe Reaktion hervor; d.h. die 
Reaktion ist im höchsten Grade generalisiert. 

2. wenn ein neuer Reiz A’ in irgendeiner Weise dem Reize A 
ähnlich ist, so wird er nun auch dieselbe Verteidigungsreaktion aus- 
lösen; das bedeutet: sobald es sich um Selbstschutz handelt, werden 
die äußeren Reize nicht genügend differenziert. 
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3. wenn der Reiz A nach einiger Zeit mit dem Reize L in Ver- 
bindung tritt, so wird auch L zum Erreger der Verteidigungsreaktion. 
dasselbe geschieht mit M, wenn es in Zeit oder Raum mit L zusammen- 
fällt, und N zufällig mit M verbunden, wird nun ebenfalls zum Ver- 
teidigungssignal. 

D. h. mit anderen Worten, es bilden sich beim Paranoiker über- 
aus leicht neue Verteidigungs- und Angrifisreaktionen auf vordem in- 
differente Reize, bloß weil die letzteren mit solchen Reizen in Ver- 
bindung traten, die schon früher infolge zufälligen Zusammentreffens 
zu Gefahrsignalen geworden, jedesmal eine Verteidigungsreaktion 
hervorriefen. 

Somit besteht die für den Paranoiker charakteristische Hyper- 
produktion der Selbstschutzreaktionen in einer übermäßigen Neigung 
zur Generalisation der letzteren, in einer Abschwächung des Unter- 
scheidungsvermögens (hinsichtlich deg Gefahrlosen vom Gefahrvollen) 
und in einem eigentümlichen kettenähnlichen Aneinanderknüpfen der 
Verteidigungsassoziationen, Die neuen Selbstschutzreaktionen zeich- 
nen sich durch große Widerstandsfähigkeit und Dauerhaftigkeit aus. 

Die gesteigerte Neigung zur Verteidigung ist eine konstitutionelle 
Eigenheit (Kraft-Ebing, Magnan, Kraepelin, Bleuler, Korssakow, 
Ossipow u. a.), manchmal offenbart sie sich schon in der Kindheit 
durch „Reizbarkeit und Mißtrauen‘“, die Krankheit entwickelt sich 


Die Intensität und Spannung des „Selbstschutztonus“ sind wellen- 
artigen Schwankungen unterworfen: Perioden von stärkerer Wahn- 
bildung und dementsprechenden Handlungen wechseln mit ruhigeren 
Phasen, in denen die Kranken relativ umgänglicher (willfähriger) und 
sozialer werden (Bleuler). Das Wahngebilde sei dabei als eine Ratio- 
nalisierung des erhöhten „Selbstschutztonus“, der gesteigerten Ver- 
teidigungsreaktion aufzufassen. 

Die Forschungen von 7. P. Pawlow und seiner Schule im Gebiete 
der Großhirnphysiologie erleichtern meines Erachtens die Möglichkeit, 
in die zerebro-physiologische Dynamik der Paranoia einzudringen und 
so der psychologischen Auslegung eine biophysiologische Basis unter- 
zuschieben. 


Zu den bei der Entstehung neuer bedingter Nahrungsreflexe 
(wie Speichel- so auch Bewegungsreflexe) notwendigen Bedingungen 
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gehört genügende Erregbarkeit des unbedingten Nahrungsreflexes. 
Beim Versuch einen bedingten Reflex auszulösen wird „ein sehr 
hungriges Tier ein positives Resultat geben, und umgekehrt — das 
allergierigste Tier hört auf in einiger Entfernung auf Speise zu reagieren, 
wenn es vollständig gesättigt ist. Physiologisch denkend könnten wir 
sagen, daß wir verschiedene Reizbarkeit des Speicheldrüsenzentrums 
vor uns hätten: das eine Mal sehr erhöht, das andere Mal stark herab- 
gesetzt‘‘ (I.P. Pawlow). Das Verhalten eines hungrigen Hundes, 
hauptsächlich mit Nahrungsreizen verbunden und fast ausschließlich 
aus Reaktionen des Nahrungserwerbs bestehend, unterscheidet sich 
grundsätzlich von dem eines gesättigten Tieres. 

Unter dem Einflusse gesteigerter Erregbarkeit des Nahrungs- 
instinktes (des unbedingten Speichelreflexes), d.h. des Hungers, än- 
dert sich auch vollkommen das Betragen des Menschen: eine ganze 
Reihe früher indifferenter äußerer Reize lösen jetzt eine Reaktion aus. 

Nicht weniger scharf ändert sich das Benehmen bei Tieren und 
Menschen bei gesteigerter Erregbarkeit des sexuellen Instinktes, bei 
ersteren während der Brunst, bei letzteren in der Pubertätszeit und 
nach längerer sexueller Abstinenz. 

Die Klinik lehrt uns, daß gesteigerte Reizbarkeit des Nahrungs- 
und Geschlechtsinstinktes bis ins Pathologische hineinreicht. Hierher 
gehören der pathologische Hunger bei Diabetes, auch bei einigen 
Geisteskranken, z. B. bei Katatonikern (Kraepelin); dabei sind die 
Kranken nicht wählerisch beim Befriedigen ihres Appetites, manch- 
mal auch in den Mitteln des Nahrungserwerbs. 

Uns sind Arten von sexueller Perversität bekannt, denen eine 
abnorm gesteigerte Erregbarkeit des sexuellen Instinktes zugrunde 
liegt und wobei äußere, sonst keine sexuellen Beziehungen erweckenden 
Reize zu sexuellen Reaktionssignalen werden (Fetischismus), das 
ganze Verhalten des Kranken aber ein stark erotisches Gepräge erhält 
(Nymphomanie, Satyriasis). 

rigens wissen wir auch, daß großer Hunger und die Unmög- 
lichkeit ihn zu stillen zu Entstehung von Halluzinationen und zu 
pathologischen Handlungen führen kann (Anthropophagie),. Ganz 
ebenso führt dauernde sexuelle Enthaltung zu Ilusionsbildungen (ob 
nicht darauf die meisten Arten von Verliebtheit beruhen, wo so leicht 
die Eigenschaften des anderen Geschlechts überschätzt werden und 
ihr objektiver Wert durch einen subjektiv-illusorischen ersetzt wird ?) 
und in einzelnen Fällen zu sexuellen Verbrechen. 

In all diesen Fällen sind die im Laufe des Lebens erworbenen 
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sozial-ethischen Hemmungen (bedingte Hemmungen), infolge von 
Überreizung des ontogenetischen Anpassungsorgans, d. h. der großen 
Hemisphären, durch diesen oder jenen Instinkt gestört. Je schwächer 
beim Individuum die durch Erziehung und unter dem Einflusse der 
Umgebung herangebildeten Hemmungen sind, je stärker die Erregung 
des komplizierten unbedingten Reflexes (Instinkt)?), desto leichter 
geht hier die Zerstörung vor sich. 

Es sei nicht außer acht zu lassen, daß die unbedingte oder 
instinktive Erregung gewöhnlich durch bedingte Nahrungs- oder 
Sexualreize der menschlichen Umgebung, besonders in Städten, 
verstärkt wird (Schaufenster, Reklamen, Gastronomiehandlungen, 
erotische Lektüre, Kino usw.). Also, je stärker die Reizung der 
großen Hemisphären durch die Instinkte (Nahrungs- oder Geschlechts- 
instinkte), desto höher ist die Reaktionsfähigkeit auf alle äußeren be- 
dingten Reize, die ihrerseits die Reizbarkeit der Rinde noch steigern. 

Stellen wir uns jetzt einen Menschen in großer Gefahr vor, d. h. 
mit starker Erregung des Selbsterhaltungstriebes (kompliziert — un- 
bedingten Reflexes): jeder plötzliche Laut, jedes Geräusch, unerwartete 
Berührung werden unter diesen Bedingungen eine Verteidigungsreak- 
tion hervorrufen. Starke Erregung des Selbstschutzsinstinktes ver- 
wandelt alle Reizbeantwortungen des eingeschreckten Menschen in 
solche der Verteidigung. ‚„Jener Punkt des Zentralnervensystems, 
welcher durch den unbedingten Reflex stark gereizt wird, lenkt die 
schwächeren Reizungen, welche gleichzeitig aus der Außen- oder 
Jnnenwelt auf andere Punkte dieses Systems fallen, auf sich zu, d. h. 
durch den unbedingten Reflex wird zu seinem Punkte für diese Rei- 
zungen ein temporärer Weg gebahnt.“ (I. P. Pawlow). Der stark 
erregte Punkt des Zentralnervensystems zieht alle schwächeren vom 
Gehirne aufgenommenen Reize an, und diese letzteren lösen nun statt 
der gewöhnlichen Reaktionen nur solche aus, die dem primär gereizten 
Punkte entsprechen. 

Also, Erregung des unbedingten Nahrungsinstinktes verleiht der 
Großhirntätigkeit einen vorwiegend mit der Nahrungsaufnahme ver- 
bundenen Charakter, dasselbe geschieht in entsprechender Weise bei 
der Erregung des Geschlechts- oder Verteidigungsinstinktes. Alle 
äußeren Reize lösen Reaktionen des im gegebenen Augenblick do- 
minierenden Instinktes aus. Uchtomsky bezeichnet diese Erscheinung 
als „Dominante‘“‘, Minkousky als „funktionelle Neurobiotaxis“. 


1) Nach I. P. Pawlow sind Instinkt und komplizierter unbedingter 
Reflex gleichbedeutende identische Begriffe. 
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Der Verteidigungsinstinkt offenbart sich bekanntlich bei Tieren 
und Menschen entweder in aktiver Form (Freiheits-, Selbstbehaup- 


.. tungs-, Machtreflexe, aktive Verteidigungsreflexe wie z. B. bei starken 


< Tieren) oder in passiver (Unterwürfigkeits-, Gehorsamkeits-, Selbst- 


""demütigungsreflexe, passive Verteidigungsreflexe bei kleinen und 
schwachen Tieren). 


Dementsprechend gibt es auch zwei „Selbstschutzkonstitutionen““: 
einerseits die der unabhängigen, stolzen, herrschsüchtigen Personen, 


=- andererseits die der schüchternen, ängstlichen, bedenklichen. Wenn 


wir in der zweiten Kategorie hauptsächlich Personen ‚„depressiver 
Konstitution“ (Reif) oder „psychasthenischen Charakters‘ (Janet) 
erkennen, so dürften wir wohl Personen mit paranoidem Charakter 


= und die Paranoiker zur ersten Kategorie rechnen (natürlich sind Zwi- 


~: schenformen und Übergangstypen, auf welche Janet und Gaupp hin- 
.- <- weisen, möglich); ihr dominierender Instinkt ist der komlizierte un- 
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`“ bedingte Verteidigungsreflex in aktiver Form, es ist ihre am leichtesten 


in Erregung zu versetzende angeborene Reaktion, die nicht selten alle 


..z anderen Instinkte unterdrückt (Bleuler weist auf die überaus schwach 
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ausgedrückte Sexualität in der Mehrzahl der Paranoiafälle hin). Bei 
beständiger Erregung der Großhirnrinde zieht dieser komplizierte 
unbedingte Reflex fast alle äußeren Reize an und kraft dieser funk- 
tionellen Neurobiotaxis („Dominante‘‘)erhält das ganze Betragen 
des Kranken ein Selbstverteidigungsgepräge. Die auf die Großhirn- 
rinde fallenden äußeren Reize werden sofort von dem beständig er- 


: regten unbedingten (subkortikalen) Selbstschutzzentrum angezogen 


und verursachen aktiv- abwehrende Reizbeantwortungen. 
Außerdem werden in manchen Fällen die Nahrungs- oder Ge- 
schlechtsreize ihrer normalen Reaktionen beraubt und lösen nun auch 


Verteidigungsreaktionen aus, so z. B. im Vergiftungs- oder Eifersuchts- 
wahn. 


Bei starker Erregung des Nahrungszentrums (großem Hunger) 
tritt beim Hunde eine prägnante Verallgemeinerung oder Generali- 
sation der bedingten Reflexe hervor: wenn z. B. ein bedingter Reflex 
auf den Ton Do ausgebildet war, so rufen jetzt alle Schalle eine Nah- 
rungs- (Speichel- und Bewegungs-) reaktion hervor; d.h. der be- 
dingte Nahrungsreflex ist generalisiert. 

Wenn beim Hunde vordem eine Differenzierung, z. B. auf 100 
Metronomschläge in der Minute im Vergleich zu 90 Schlägen, ausge- 
bildet war, so schwindet dieselbe bei starker Nahrungserregung, d. h. 
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wenn der Hund beimRhythmus 100 Schläge mit dem bedingten Speichel- 
reflex reagierte, auf 90 Schläge aber nicht (dem letzten Reiz folgte im 
Gegensatz zum ersten keine Fütterung), so lösen jetzt gleicherweise 
beide Reize den bedingten Reflex aus, — die Differenzierung schwindet 
also. 

Endlich bilden sich in diesem Zustande sehr leicht neue bedingte 
Reflexe, dabei kann auch ein neues Signal, dem keine Fütterung 
folgte, zum bedingten Reize werden, denn es genügt vollständig dieses 
Signal einige Mal mit einem alten, beim Hunde den unbedingten Reflex 
hervorrufenden Reize, zu verbinden. Mit anderen Worten, es bilden 
sich leicht nicht nur primäre (mit Hilfe unbedingter Reflexe), sondern 
auch sekundäre (auf gleichfalls bedingten Reflexen aufgebaute) 
bedingte Reflexe. D. S. Furssikow, aus der Schule /. P. Pawlorrs, 
erzielte beim Hunde tertiäre Nahrungs- und Verteidigungsreflexe, indem 
er die Erregbarkeit des Gehirns durch Coffein erhöhte. 

Das Signal „A’“, welches mit Hilfe einesunbedingten (Fütterung 
oder Anwendung von elektrischem Strom, wobei der Hund die Pfote 
zurückzieht) zum Erreger des bedingten Reflexes geworden ist, wird 
einigemal mit dem Signal „L‘“ verbunden, worauf das letztere nun 
auch den bedingten Reflex hervorrufen wird (sekundärer bedingter 
Reflex). Das Signal „M“ mit „L‘“ verbunden, wird nach einiger Zeit 
auch zum Erreger des bedingten Reflexes (tertiärer bedingter Reflex). 

Aus dem oben Besprochenen ergibt sich folgendes: gesteigerte 
Reizbarkeit der Großhirnrinde durch diesen oder jenen unbedingten 
Reflex a) führt zu einer Generalisation der bedingten Reflexe, b) beein- 
trächtigt früher erworbene Differenzierungen, d. h. das Unterscheidungs- 
vermögen und c) begünstigt die Hyperproduktion neuer bedingter 
Kettenreflexe (bedingter „Reflexe höheren Ranges“), die als Resultat 
einer Gehirnüberreizung nicht durch die Instinkte korrigiert werden. 

Analoge Erscheinungen beobachten wir auch beim Menschen (wie 
es schon früher erwähnt wurde) im Zustande von besonders starkem 
Hunger, abnorm gesteigerter sexueller Erregung u. dgl. 

Wie wir gesehen haben, sind diese drei Momente für das patho- 
logische Betragen der Paranoiker, insbesondere in bezug auf ihre pa- 
thologischen sprachlichen Reflexe (d.h. ihren Wahn), im höchsten 
Grade charakteristisch: übermäßige Generalisation der Verteidigungs- 
reflexe, Abschwächung der Unterscheidungsfähigkeit zwischen gefahr- 
bringendem und gefahrlosem und Bildung von Verteidigungsketten- 
reaktionen auf jene Reize, die nur mehr oder zufällig mit früher zu 
Gefahrsignalen gewordenen Reizen in Berührung kamen. Diese langen 
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Ketten von Verteidigungsreflexen sind besonders kennzeichnend 
für Betragen und Aussagen (Wahnbildungen) der Paranoiker. 

Insbesondere muß folgender Umstand betont werden: all diese 
Erscheinungen gehören wesentlich zum rezeptorischen Teil der motori- 
schen Reflexe, die Irradiation der Reizprozesse vollzieht sich haupt- 
sächlich im Gesichts- und Gehörsgebiet (Analysator) der Großhirnrinde, 
daher die Ungenauigkeit und Unrichtigkeit in der Rezeption von Vor- 
gängen und folglich falsche Reaktionsrichtung. 

Die erbliche Disposition der Paranoiker besteht demnach in ge- 
steigerter Reizbarkeit des Verteidigungsinstinktes oder des unbe- 
dingten Kettenreflexes. Der im Zustand gesteigerter Erregbarkeit 
befindliche angeborene unbedingte Verteidigungsreflexapparat, 
welcher in den subkortikalen Zentren lokalisiert ist und aus einem 
Komplex motorischer, vasomotorischer und vielleicht endosekretori- 
scher Reflexe besteht, sendet in die Rinde der großen Hemisphären 
eine ganze Reihe propriozeptiver (kynestetischer und verschiedener 
organischer) Reize. Diese Reize erzeugen einen beständigen Erregungs- 
herd in der Rinde („bedingter Verteidigungskomplex‘‘), der sehr 
leicht alle äußeren Reizungen anzieht und statt der gewöhnlichen Re- 
aktionen, ganz besonders standhafte bedingte Verteidigungsreflexe 
d.h. Rindenreflexe) hervorbringt, aus welchen die Wahnaussagen 
und das pathologische Betragen der Kranken zusammengesetzt sind. 

Beim Vertiefen in die Frage nach der Ursache solch einer ge- 
steigerten Reizbarkeit des unbedingten Reflexmechanismus würden 
wir auf jene Tatsache stoßen, daß die instinktive Tätigkeit aufs engste 
mit der inneren Sekretion verbunden ist (v. Monakow). 

Die Experimente Cannons ließen im Blute von Katzen, denen 
kurz vor dem Versuch ein bei ihnen die heftigsten Verteidigungs- 
reaktionen hervorrufender Hund gezeigt wurde, eine merkliche Zu- 
nahme von Adrenalingehalt nachweisen. Diese Erscheinung erlaubt 
die Vermutung auszusprechen, daß das Blut der Paranoiker auch eine 
größere Menge „Verteidigungshormonen‘“ enthalte (Adrenalin oder 
andere). 

Wie Schwankungen in der Reizbarkeit, d. h. Reagierungsfähigkeit 
des unbedingten Nahrungszentrums durch „verschiedenen Blut- 
gehalt des hungrigen und des satten Tieres‘ (I. P. Pawlow) hervor- 
gerufen werden, so hängen auch die verschiedenen Erregungsgrade 
der unbedingten Geschlechts- und Verteidigungszentren von der 
hormonalen Blutformel ab. Gewiß ist die Möglichkeit nicht ausge- 
schlossen, daß diese Veränderung der inneren Sekretion eine sekundäre 
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des gesamten Zentralnervensystems, die „unbedingten Zentren‘ | 
miteingeschlossen, herabsetzt, wird auch der Krankheitslauf gemildert. | 
\ 
f 
| 


In Fällen von paranoidem Syndrom bei progressiver Paralyse ur:.d 
Schizophrenie (paranoide Formen) ist wohl der physiologische NM.» 
chanismus dem der Paranoia nicht völlig gleich: hier werden durch 
den Rindenabbau die im Laufe des Lebens erworbenen sozial-ethischen 
Hemmungen und Gewohnheiten zerstört und nun offenbart sich der 
nackte mehr oder weniger normale, aber (infolge konstitutionellr 
Eigenheit) dominierende Instinkt des Kranken, — d.h. der Ver- 
teidigungsinstinkt, welcher nun die beschädigte Rinde stimuliert. 
Nicht in geringem Maße ist hier seine Verstärkung bloß eine scheinbare, 
und die paranoiden Symptome entwickeln sich nur unter dem Einfluß } 
des durch Lues oder andere pathologische Prozesse bedingten Ge- 
hirnabbaus. | 

Wenn im Leben des Weibes der Fortpflanzungsinstinkt die größte | 
Rolle spielt, so ist im biologischen Sinne beim Manne der Verteidigung:- 
instinkt der dominierende, denn der „Kampf ums Dasein“ wird haupt- | 
sächlich dem Manne zuteil; ganz natürlich, daß nach den Daten 
Kraepelins 70%, der Krankheitsfälle auf die Männer fallen. | 


Es liegt kein Zweifel vor, daß die äußere Umgebung des Ur- | 
menschen viel mehr Lebensgefahren enthielt, als die in sozialer Hinsicht | 
organisierte Lebenslage des modernen Menschen. Daher wäre die ge- 
steigerte Reizbarkeit des komplizierten unbedingten Verteidigungs- 
reflexes (Instinktes) beim Paranoiker als konstitutionelle Verun- 
staltung, als biosozialer Regreß, neurofunktioneller Atavismus, oder 
als Rückfall des Selbstschutzinstinktes in ein niederes Stadium der 
phylogenetischen Entwicklung, entsprechend der primitiven Stufe des 
Kampfes ums Dasein des Urmenschen, welcher inmitten vielfältiger 
drohender Gefahr die ganze Zeit auf der Hut und alle Augenblicke zur 
Gegenwehr bereit sein mußte, zu betrachten. 


| 
Also haben wir es bei der Paranoia mit einer krankhaften Ver- | 
änderung der Entwicklung instinktiver Funktionen zu tun, mit einem | 
Rückfall auf eine weit entfernte Stufe der Phylogenese, wobei wahr- 
scheinlich wohl diesem Abbau eine biochemische Störung endo- 
krinen Charakters zugrunde liegt. Diese Insulte des Instinktlebens 
führen unvermeidlich zu sekundären Störungen der normalen Tätigkeit 
des Organs unerschöpflichen ontogenetischen Anpassungsvermügens 
(Astwazaturow) oder des „Kausalitätsinstruments‘‘, wie v. Monakow | 
die großen Hemisphären nennt; infolge dessen nimmt das ganze Be- 
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-tragen des Kranken, vorwiegend seine Anpassungsfähigkeit an die 
© - ‚biosoziale Umgebung, einen pathologischen Charakter an. 


Zusammenfassung. 


.- Das Betragen der Paranoiker ist gekennzeichnet durch gesteigerte 
_„Selbsterhaltungsreaktionen aktiv-verteidigenden Charakters, zusam- 

% " mengesetzt aus krankhaften Äußerungen (Wahn) und pathologischen 

. - ~ Handlungen („Wahnbenehmen“), die von einer Abschwächung sozial- 

`_. ethischer bedingter Hemmungen zeugen. 

Ä Die reflexbildende Tätigkeit der Großhirnhrinde, welche in bio- 

`, sozialer Adaption der Umweltreize besteht, ist gestört im Sinne einer 
`., Hyperproduktion und Enthemmung bedingter Verteidigungsreflexe. 


"n x Die letzteren sind übermäßig generalisiert, werden ungenügend diffe- 


renziert und reihen sich abnorm leicht schichtenweise aneinander 
(Kettensignalreflexe), wobei sie eine große Widerstandsfähigkeit 


7 besitzen. 


Diese spezielle Insuffizienz der interzerebralen Hemmung (er- 

-" löschenden, differenzierenden, induktiven) und partielle Überreizung 

-* der Rinde lassen sich durch einen beständigen Herd dominierender 

Erregung in den großen Hemisphären erklären, zu dem sich kraft 
-: 2 „‚funktioneller Neurobiotaxis‘‘ alle schwächeren exterozeptiven Reize 

-.:- hinziehen und durch welchen sich alle neuen Selbstschutzreaktionen 
: (bedingte Reflexe) schließen. 

Die Ursachen der Entstehung und ungewöhnlichen Widerstands- 
fähigkeit dieses Erregungsherdes in der Rinde wurzeln in chronischen, 
manchmal intermittierenden propriozeptiven Reizen, die aus 
niedriger liegenden, die phylogenetische Erfahrung aufbewahrenden 
Gebieten des Nervensystems, bzw. aus dem subkortikalen Zentrum 
des komplizierten unbedingten (angeborenen) Verteidigungsreflexes 
oder Instinktes in die großen Hemisphären gesandt werden. 

Die erhöhte Reizbarkeit dieses unbedingten aktiv-abwehrenden 
Zentrums hängt höchstwahrscheinlich mit dem biochemischen Blut- 
gehalte zusammen. 

Die Rolle der endokrinen Störungen ist noch nicht ganz klar: 
sie können primären, ebenfalls auch sekundären (nervösen) Ursprungs 
sein, denn der Instinkt ist nicht nur ein Komplex von unbedingten 
motorischen, vasomotorischen und exosekretorischen, sondern auch 
von endosekretorischen Reflexen. 

Somit ist die „konstitutionelle psychopathische Disposition“ 
der Paranoiker eine endogen gesteigerte Reizbarkeit des Zentrums der 

18* 
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wenn der Hund beim Rhythmus 100 Schläge mit dem bedingten Speichel- 
reflex reagierte, auf 90 Schläge aber nicht (dem letzten Reiz folgte im 
Gegensatz zum ersten keine Fütterung), so lösen jetzt gleicherweise 
beide Reize den bedingten Reflex aus, — die Differenzierung schwindet 
also. 

Endlich bilden sich in diesem Zustande sehr leicht neue bedingte 
Reflexe, dabei kann auch ein neues Signal, dem keine Fütterung 
folgte, zum bedingten Reize werden, denn es genügt vollständig dieses 
Signal einige Mal mit einem alten, beim Hunde den unbedingten Reflex 
hervorrufenden Reize, zu verbinden. Mit anderen Worten, es bilden 
sich leicht nicht nur primäre (mit Hilfe unbedingter Reflexe), sondern 
auch sekundäre (auf gleichfalls bedingten Reflexen aufgebaute) 
bedingte Reflexe. D. S. Furssikow, aus der Schule /. P. Pawlows, 
erzielte beim Hunde tertiäre Nahrungs- und Verteidigungsreflexe, indem 
er die Erregbarkeit des Gehirns durch Coffein erhöhte. 

Das Signal „A’“, welches mit Hilfe einesunbedingten (Fütterung 
oder Anwendung von elektrischem Strom, wobei der Hund die Pfote 
zurückzieht) zum Erreger des bedingten Reflexes geworden ist, wird 
einigemal mit dem Signal „L“ verbunden, worauf das letztere nun 
auch den bedingten Reflex hervorrufen wird (sekundärer bedingter 
Reflex). Das Signal „M“ mit „L‘ verbunden, wird nach einiger Zeit 
auch zum Erreger des bedingten Reflexes (tertiärer bedingter Reflex). 

Aus dem oben Besprochenen ergibt sich folgendes: gesteigerte 
Reizbarkeit der Großhirnrinde durch diesen oder jenen unbedingten 
Reflex a) führt zu einer Generalisation der bedingten Reflexe, b) beein- 
trächtigt früher erworbene Differenzierungen, d. h. das Unterscheidungs- 
vermögen und c) begünstigt die Hyperproduktion neuer bedingter 
Kettenreflexe (bedingter „Reflexe höheren Ranges‘), die als Resultat 
einer Gehirnüberreizung nicht durch die Instinkte korrigiert werden. 

Analoge Erscheinungen beobachten wir auch beim Menschen (wie 
es schon früher erwähnt wurde) im Zustande von besonders starkem 
Hunger, abnorm gesteigerter sexueller Erregung u. dgl. 

Wie wir gesehen haben, sind diese drei Momente für das patho- 
logische Betragen der Paranoiker, insbesondere in bezug auf ihre pa- 
thologischen sprachlichen Reflexe (d.h. ihren Wahn), im höchsten 
Grade charakteristisch: übermäßige Generalisation der Verteidigungs- 
reflexe, Abschwächung der Unterscheidungsfähigkeit zwischen gefahr- 
bringendem und gefahrlosem und Bildung von Verteidigungsketten- 
reaktionen auf jene Reize, die nur mehr oder zufällig mit früher zu 
Gefahrsignalen gewordenen Reizen in Berührung kamen. Diese langen 
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Ketten von Verteidigungsreflexen sind besonders kennzeichnend 
für Betragen und Aussagen (Wahnbildungen) der Paranoiker. 

Insbesondere muß folgender Umstand betont werden: all diese 
Erscheinungen gehören wesentlich zum rezeptorischen Teil der motori- 
schen Reflexe, die Irradiation der Reizprozesse vollzieht sich haupt- 
sächlich im Gesichts- und Gehörsgebiet (Analysator) der Großhirnrinde, 
daher die Ungenauigkeit und Unrichtigkeit in der Rezeption von Vor- 
gängen und folglich falsche Reaktionsrichtung. 

Die erbliche Disposition der Paranoiker besteht demnach in ge- 
steigerter Reizbarkeit des Verteidigungsinstinktes oder des unbe- 
dingten Kettenreflexes. Der im Zustand gesteigerter Erregbarkeit 
befindliche angeborene unbedingte Verteidigungsreflexapparat, 
welcher in den subkortikalen Zentren lokalisiert ist und aus einem 
Komplex motorischer, vasomotorischer und vielleicht endosekretori- 
scher Reflexe besteht, sendet in die Rinde der großen Hemisphären 
eine ganze Reihe propriozeptiver (kynestetischer und verschiedener 
organischer) Reize. Diese Reize erzeugen einen beständigen Erregungs- 
herd in der Rinde („bedingter Verteidigungskomplex‘‘), der sehr 
leicht alle äußeren Reizungen anzieht und statt der gewöhnlichen Re- 
aktionen, ganz besonders standhafte bedingte Verteidigungsreflexe 
d.h. Rindenreflexe) hervorbringt, aus welchen die Wahnaussagen 
und das pathologische Betragen der Kranken zusammengesetzt sind. 

Beim Vertiefen in die Frage nach der Ursache solch einer ge- 
steigerten Reizbarkeit des unbedingten Reflexmechanismus würden 
wir auf jene Tatsache stoßen, daß die instinktive Tätigkeit aufs engste 
mit der inneren Sekretion verbunden ist (v. Monakow). 

Die Experimente Cannons ließen im Blute von Katzen, denen 
kurz vor dem Versuch ein bei ihnen die heftigsten Verteidigungs- 
reaktionen hervorrufender Hund gezeigt wurde, eine merkliche Zu- 
nahme von Adrenalingehalt nachweisen. Diese Erscheinung erlaubt 
die Vermutung auszusprechen, daß das Blut der Paranoiker auch eine 
größere Menge „Verteidigungshormonen‘‘ enthalte (Adrenalin oder 
andere). 

Wie Schwankungen in der Reizbarkeit, d. h. Reagierungsfähigkeit 
des unbedingten Nahrungszentrums durch „verschiedenen Blut- 
gehalt des hungrigen und des satten Tieres‘ (I. P. Pawlow) hervor- 
gerufen werden, so hängen auch die verschiedenen Erregungsgrade 
der unbedingten Geschlechts- und Verteidigungszentren von der 
hormonalen Blutformel ab. Gewiß ist die Möglichkeit nicht ausge- 
schlossen, daß diese Veränderung der inneren Sekretion eine sekundäre 
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wenn der Hund beimRhythmus 100 Schläge mit dem bedingten Speichel- 
reflex reagierte, auf 90 Schläge aber nicht (dem letzten Reiz folgte im 
Gegensatz zum ersten keine Fütterung), so lösen jetzt gleicherweise 
beide Reize den bedingten Reflex aus, — die Differenzierung schwindet 
also. 

Endlich bilden sich in diesem Zustande sehr leicht neue bedingte 
Reflexe, dabei kann auch ein neues Signal, dem keine Fütterung 
folgte, zum bedingten Reize werden, denn es genügt vollständig dieses 
Signal einige Mal mit einem alten, beim Hunde den unbedingten Reflex 
hervorrufenden Reize, zu verbinden. Mit anderen Worten, es bilden 
sich leicht nicht nur primäre (mit Hilfe unbedingter Reflexe), sondern 
auch sekundäre (auf gleichfalls bedingten Reflexen aufgebaute) 
bedingte Reflexe. D. 8. Furssikow, aus der Schule /. P. Patelots, 
erzielte beim Hunde tertiäre Nahrungs- und Verteidigungsreflexe, indem 
er die Erregbarkeit des Gehirns durch Coffein erhöhte. 

Das Signal ,,A*‘, welches mit Hilfe einesunbedingten (Fütterung 
oder Anwendung von elektrischem Strom, wobei der Hund die Pfote 
zurückzieht) zum Erreger des bedingten Reflexes geworden ist, wird 
einigemal mit dem Signal „L‘“ verbunden, worauf das letztere nun 
auch den bedingten Reflex hervorrufen wird (sekundärer bedingter 
Reflex). Das Signal „M“ mit „L‘“ verbunden, wird nach einiger Zeit 
auch zum Erreger des bedingten Reflexes (tertiärer bedingter Reflex). 

Aus dem oben Besprochenen ergibt sich folgendes: gesteigerte 
Reizbarkeit der Großhirnrinde durch diesen oder jenen unbedingten 
Reflex a) führt zu einer Generalisation der bedingten Reflexe, b) beein- 
trächtigt früher erworbene Differenzierungen, d. h. das Unterscheidungs- 
vermögen und c) begünstigt die Hyperproduktion neuer bedingter 
Kettenreflexe (bedingter ‚Reflexe höheren Ranges‘‘), die als Resultat 
einer Gehirnüberreizung nicht durch die Instinkte korrigiert werden. 

Analoge Erscheinungen beobachten wir auch beim Menschen (wie 
es schon früher erwähnt wurde) im Zustande von besonders starkem 
Hunger, abnorm gesteigerter sexueller Erregung u. dgl. 

Wie wir gesehen haben, sind diese drei Momente für das patho- 
logische Betragen der Paranoiker, insbesondere in bezug auf ihre pa- 
thologischen sprachlichen Reflexe (d.h. ihren Wahn), im höchsten 
Grade charakteristisch: übermäßige Generalisation der Verteidigungs- 
reflexe, Abschwächung der Unterscheidungsfähigkeit zwischen gefahr- 
bringendem und gefahrlosem und Bildung von Verteidigungsketten- 
reaktionen auf jene Reize, die nur mehr oder zufällig mit früher zu 
Gefahrsignalen gewordenen Reizen in Berührung kamen. Diese langen 
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Ketten von Verteidigungsreflexen sind besonders kennzeichnend 
für Betragen und Aussagen (Wahnbildungen) der Paranoiker. 

Insbesondere muß folgender Umstand betont werden: all diese 
Erscheinungen gehören wesentlich zum rezeptorischen Teil der motori- 
schen Reflexe, die Irradiation der Reizprozesse vollzieht sich haupt- 
sächlich im Gesichts- und Gehörsgebiet (Analysator) der Großhirnrinde, 
daher die Ungenauigkeit und Unrichtigkeit in der Rezeption von Vor- 
gängen und folglich falsche Reaktionsrichtung. 

Die erbliche Disposition der Paranoiker besteht demnach i in ge- 
steigerter Reizbarkeit des Verteidigungsinstinktes oder des unbe- 
dingten Kettenreflexes. Der im Zustand gesteigerter Erregbarkeit 
befindliche angeborene unbedingte Verteidigungsrefiexapparat, 
welcher in den subkortikalen Zentren lokalisiert ist und aus einem 
Komplex motorischer, vasomotorischer und vielleicht endosekretori- 
scher Reflexe besteht, sendet in die Rinde der großen Hemisphären 
eine ganze Reihe propriozeptiver (kynestetischer und verschiedener 
organischer) Reize. Diese Reize erzeugen einen beständigen Erregungs- 
herd in der Rinde („bedingter Verteidigungskomplex‘‘), der sehr 
leicht alle äußeren Reizungen anzieht und statt der gewöhnlichen Re- 
aktionen, ganz besonders standhafte bedingte Verteidigungsreflexe 
d.h. Rindenreflexe) hervorbringt, aus welchen die Wahnaussagen 
und das pathologische Betragen der Kranken zusammengesetzt sind. 

Beim Vertiefen in die Frage nach der Ursache solch einer ge- 
steigerten Reizbarkeit des unbedingten Reflexmechanismus würden 
wir auf jene Tatsache stoßen, daß die instinktive Tätigkeit aufs engste 
mit der inneren Sekretion verbunden ist (v. Monakow). 

Die Experimente Cannons ließen im Blute von Katzen, denen 
kurz vor dem Versuch ein bei ihnen die heftigsten Verteidigungs- 
reaktionen hervorrufender Hund gezeigt wurde, eine merkliche Zu- 
nahme von Adrenalingehalt nachweisen. Diese Erscheinung erlaubt 
die Vermutung auszusprechen, daß das Blut der Paranoiker auch eine 
größere Menge „Verteidigungshormonen“ enthalte (Adrenalin oder 
andere). 

Wie Schwankungen in der Reizbarkeit, d. h. Reagierungsfähigkeit 
des unbedingten Nahrungszentrums durch „verschiedenen Blut- 
gehalt des hungrigen und des satten Tieres“ (I. P. Pawlow) hervor- 
gerufen werden, so hängen auch die verschiedenen Erregungsgrade 
der unbedingten Geschlechts- und Verteidigungszentren von der 
hormonalen Blutformel ab. Gewiß ist die Möglichkeit nicht ausge- 
schlossen, daß diese Veränderung der inneren Sekretion eine sekundäre 
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Erscheinung ist und ihrerseits von der gesteigerten Reizbarkeit des 
Verteidigungszentrums abhängt, wobei die letztere sich vielleicht 
durch andere biochemische Störungen erklären ließe. 


Der Entwicklungszeitpunkt jener „psychopathologischen Dis- 
position‘‘, welche der Paranoia zugrunde liegt, hängt ab: 

a) von der angeborenen Reizbarkeit des Verteidigungsinstinktes, 

b) von den Bedingungen der Umwelt, in welcher der Paranoiker 
lebt und sich entwickelt, 

c) vom Grade der ontogenetischen Anpassungsfähigkeit (reflex- 
bildenden Fähigkeit) der großen Hemisphären. 

Nicht selten zeigen sich beim Paranoiker schon von Kindheit oder 
Jugend auf „Reizbarkeit, Despotismus, Mißtrauen‘‘, was mehr oder 
weniger erfolgreich durch die Erziehung korrigiert wird. 

Die Notwendigkeit biosozialen Selbstschutzes, die Spannung des 
„Kampfes umsDasein‘ hängen unter gegenwärtigen Lebensbedingungen 
hauptsächlich von pekuniären Verhältnissen, sozialer Lage (Zuge 
hörigkeit zu den unteren oder oberen Klassen, zu notleidenden oder 
wohlhabenden Gesellschaftsschichten), Bildung und der erhaltenen 
Erziehung ab. 

Je ungünstiger in dieser Hinsicht die Stellung des Individuums, 
je komplizierter die Lebensverhältnisse und je schwerer sein Kampf 
ums Dasein, desto leichter aktuiert sich die erbliche Belastung und es 
erfolgt eine „‚Überreizung‘‘ des komplizierten unbedingtenVerteidigung®- 
reflexes = Instinktes. Je nach dem Grade angeborener Reizbarkeit 
dieses letzteren und ungünstiger äußerer Bedingungen“ des Daseins 
kampfes‘‘ werden wir es mit einer verschiedenen paranoischen Färbung 
der Persönlichkeit zu tun haben: vom „hypoparanoiden Charakter“ 
(Kleist) bis zur schweren Paranoia. 

Perioden besonders starker Reizbarkeit, bedingt durch ver- 
schiedene ungünstige äußere und innere Faktoren, wechseln im Laufe 
der Krankheit mit zeitweiligen Ruhepausen. Jene neuen bedingten 
Reflexe, die während einer solchen Periode besonders gesteigertel 
Rindenerregkarbeit infolge eines „Verteidigungserregungsherdes“ 
der Rinde zustande kommen, erzeugen jene Sprachreflexe, die wir 
Wahn, und jenes Betragen, das wir als ein „‚paranoisches‘“‘ bezeichnen. 

Wenn die Gehirnrinde imstande wäre, die durch das hochgradig 
erregte Zentrum des komplizierten unbedingten Verteidigunss 
reflexes (Instinkt) erzeugte Nervenenergie völlig auszunutzen, d. b. 
diese Energie in der realen Wirklichkeit entsprechende bedingte Re- 
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flexe und bedingte Hemmungen zu zersplittern (zu verarbeiten), 
damit sie ein harmonisches System von Handlungen und Aussagen 
bildeten, so hätten wir es, vielleicht, mit einem genialen Herrscher, 
Feldherrn, Stifter einer politischen Partei, dem Gründer einer religiösen 
Sekte, einem Fanatiker oder „Propheten“ je nachdem es die Epoche 
und die sozialen Lebensbedingungen forderten, — mit einem militäri- 
schen, politischen oder religiösen „Vorkämpfer‘‘ zu tun. 

Die vererbten instinktiven Bedürfnisse des Organismus im Laufe 
des Lebens mit den Umweltreizen ins Gleichgewicht zu bringen — das 
ist eine Funktion der großen Hemisphären (I. P. Pawlow), nun er- 
weist sich aber diese „‚reflexbildende Fähigkeit‘‘, das ontogenetische An- 
passungsvermögen des Paranoikers bei der Ausnutzung der verstärkten 
Energie des erregten Verteidigungsreflexes als ungenügend. 

Übermäßige Verallgemeinerung (Generalisation) der bedingten 
Reflexe, Störungen in ihrer Bildung und Differenzierung — d.h. Ver- 
letzung der Rindensynthese und Analyse, die dem Irrereden und Be- 
nehmen der Paranoiker zugrunde liegt, ist der Ausdruck einer Ab- 
schwächung der interkortikalen Hemmung und einer „Überreizung“ 
der Gehirnrinde, die nicht imstaıde ist, das Individuum hinsichtlich 
des Selbstschutzes der biosozialen Außenwelt gegenüber ins Gleich- 
gewicht zu bringen. | 

In gegenwärtigen Kulturverhältnissen erfordert die individuelle 
Evolution die größte Nervenenergie zwischen dem Alter von 30—40 
Jahren, in dieser Zeit ist die ontogenetische Adaptation stark gespannt 
und kompliziert, im Anschluß an die Eroberung einer festen gesell- 
schaftlichen Stellung, und da offenbart sich gewöhnlich der paranoische 
Konflikt zwischen der Arbeit des Großgehirns und den krankhaft ver- 
änderten Instinkten. Dieser Konflikt bezieht sich aber, wie es schon be- 
tont wurde, nur auf den Erwerb neuer Lebenserfahrungen (und das auch 
nur in Perioden von Wahnneubildungen), die alte individuelle in der 
Rinde engrammierte Erfahrung, welche z. T. aus im Leben erwor- 
benen Gewohnheiten des Betragens besteht, leidet nicht: und dieser 
Umstand führt zur Ansicht, daß der Intellekt beim Paranoiker nicht 
verletzt ist. 

Von diesem Standpunkte aus müßte auch Kleists „Involutions- 
paranoia‘ betrachtet werden, wo vermutlich die Abnutzung der Rinde 
rascher vor sich geht als anderer Gebiete des Nervensystems und der 
stärkste Instinkt des Individuums, der Selbsterhaltungstrieb, sich 
gleichsam entfesselt. 

Indem die senile Involution allmählich die allgemeine Reizbarkeit 
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des gesamten Zentralnervensystems, die „unbedingten Zentren“ 
miteingeschlossen, herabsetzt, wird auch der Krankheitslauf gemildert. 


In Fällen von paranoidem Syndrom bei progressiver Paralyse und 
Schizophrenie (paranoide Formen) ist wohl der physiologische Me- 
chanismus dem der Paranoia nicht völlig gleich: hier werden durch 
den Rindenabbau die im Laufe des Lebens erworbenen sozial-ethischen 
Hemmungen und Gewohnheiten zerstört und nun offenbart sich der 
nackte mehr oder weniger normale, aber (infolge konstitutioneller 
Eigenheit) dominierende Instinkt des Kranken, — d.h. der Ver- 
teidigungsinstinkt, welcher nun die beschädigte Rinde stimuliert. 
Nicht in geringem Maße ist hier seine Verstärkung bloß eine scheinbare, 
und die paranoiden Symptome entwickeln sich nur unter dem Einfluß 
des durch Lues oder andere pathologische Prozesse bedingten Ge- 
hirnabbaus. | 

Wenn im Leben des Weibes der Fortpflanzungsinstinkt die größte 
Rolle spielt, so ist im biologischen Sinne beim Manne der Verteidigungs- 
instinkt der dominierende, denn der „Kampf ums Dasein‘‘ wird haupt- 
sächlich dem Manne zuteil; ganz natürlich, daß nach den Daten 
Kraepelins 70% der Krankheitsfälle auf die Männer fallen. 


Es liegt kein Zweifel vor, daß die äußere Umgebung des Ur- 
menschen viel mehr Lebensgefahren enthielt, als die in sozialer Hinsicht 
organisierte Lebenslage des modernen Menschen. Daher wäre die ge- 
steigerte Reizbarkeit des komplizierten unbedingten Verteidigungs- 
reflexes (Instinktes) beim Paranoiker als konstitutionelle Verun- 
staltung, als biosozialer Regreß, neurofunktioneller Atavismus, oder 
als Rückfall des Selbstschutzinstinktes in ein niederes Stadium der 
phylogenetischen Entwicklung, entsprechend der primitiven Stufe des 
Kampfes ums Dasein des Urmenschen, welcher inmitten vielfältiger 
drohender Gefahr die ganze Zeit auf der Hut und alle Augenblicke zur 
Gegenwehr bereit sein mußte, zu betrachten. 


Also haben wir es bei der Paranoia mit einer krankhaften Ver- 
änderung der Entwicklung instinktiver Funktionen zu tun, mit einem 
Rückfall auf eine weit entfernte Stufe der Phylogenese, wobei wahr- 
scheinlich wohl diesem Abbau eine biochemische Störung endo- 
krinen Charakters zugrunde liegt. Diese Insulte des Instinktlebens 
führen unvermeidlich zu sekundären Störungen der normalen Tätigkeit 
des Organs unerschöpflichen ontogenetischen Anpassungsvermögens 
(Astwazaturow) oder des „Kausalitätsinstruments“, wie v. Monakow 
die großen Hemisphären nennt; infolge dessen nimmt das ganze Be- 


Über die Biogenese der Paranoia usw. 253 


tragen des Kranken, vorwiegend seine Anpassungsfähigkeit an die 
biosoziale Umgebung, einen pathologischen Charakter an. 


Zusammenfassung. 


Das Betragen der Paranoiker ist gekennzeichnet durch gesteigerte 
Selbsterhaltungsreaktionen aktiv-verteidigenden Charakters, zusam- 
mengesetzt aus krankhaften Äußerungen (Wahn) und pathologischen 
Handlungen („Wahnbenehmen‘‘), die von einer Abschwächung sozial- 
ethischer bedingter Hemmungen zeugen. 

Die reflexbildende Tätigkeit der Großhirnhrinde, welche in bio- 
sozialer Adaption der Umweltreize besteht, ist gestört im Sinne einer 
Hyperproduktion und Enthemmung bedingter Verteidigungsreflexe. 
Die letzteren sind übermäßig generalisiert, werden ungenügend diffe- 
renziert und reihen sich abnorm leicht schichtenweise aneinander 
(Kettensignalreflexe), wobei sie eine große Widerstandsfähigkeit 
besitzen. 

Diese spezielle Insuffizienz der interzerebralen Hemmung (er- 
löschenden, differenzierenden, induktiven) und partielle Überreizung. 
der Rinde lassen sich durch einen beständigen Herd dominierender 
Erregung in den großen Hemisphären erklären, zu dem sich kraft 

„tunktioneller Neurobiotaxis‘‘ alle schwächeren exterozeptiven Reize 
hinziehen und durch welchen sich alle neuen Selbstschutzreaktionen 
(bedingte Reflexe) schließen. 

Die Ursachen der Entstehung und ungewöhnlichen Widerstands- 
fähigkeit dieses Erregungsherdes in der Rinde wurzeln in chronischen, 
manchmal intermittierenden propriozeptiven Reizen, die aus 
niedriger liegenden, die phylogenetische Erfahrung aufbewahrenden 
Gebieten des Nervensystems, bzw. aus dem subkortikalen Zentrum 
des komplizierten unbedingten (angeborenen) Verteidigungsreflexes 
oder Instinktes in die großen Hemisphären gesandt werden. 

Die erhöhte Reizbarkeit dieses unbedingten aktiv-abwehrenden 
Zentrums hängt höchstwahrscheinlich mit dem biochemischen Blut- 
gehalte zusammen. 

Die Rolle der endokrinen Störungen ist noch nicht ganz klar: 
sie können primären, ebenfalls auch sekundären (nervösen) Ursprungs 
sein, denn der Instinkt ist nicht nur ein Komplex von unbedingten 
motorischen, vasomotorischen und exosekretorischen, sondern auch 
von endosekretorischen Reflexen. 

Somit ist die „konstitutionelle psychopathische Disposition‘ 
der Paranoiker eine endogen gesteigerte Reizbarkeit des Zentrums der 

18* 
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angeborenen komplizierten unbedingten Verteidigungsreflexe. Wäre 
die reflexbildende Fähigkeit, das ontogenetische Anpassungsvermögen 
der großen Hemisphären stark genug, um die ganze Quantität der ihnen 
durch den erregten Verteidigungsinstinkt zukommenden Nerven- 
energie auszunutzen, indem dieselbe in eine Menge der reellen Wirklich- 
keit entsprechende bedingte Reflexe und bedingte Hemmungen 
zersplittert wird, so hätten wir vielleicht einen hervorragenden militä- 
rischen, sozial-politischen oder religiösen Vorkämpfer oder Anführer 
vor uns; im gegengesetzten Falle entsteht der „paranoide Charakter“ 
und bei völliger Dekompensation der großen Hemisphären die echte 
Paranoia. Es besteht also eine Diskrepanz zwischen der Ausnutzungs- 
fähigkeit der großen Hemisphären und der Quantität der aus dem 
Verteidigungszentrum ihnen zukommenden Nervenenergie. 

Falsche Erziehung, schwere biosoziale Lebensbedingungen, die 
Involutionsperiode, und vielleicht verschiedene endosomatische Er- 
krankungen steigern einerseits auf exogenem Wege die schon er- 
höhte Reizbarkeit des Selbstschutzzentrums und erschöpfen andrer- 
seits das ontogenetische Anpassungsvermögen des Zentralnerven- 
systems, was die bis dahin mehr oder weniger latente Disposition 
aktuiert und zur Entwicklung der Paranoia beiträgt. 

Die der krankhaften Entwicklung der paranoiden Persönlichkeit 
zugrundeliegende gesteigerte Reizbarkeit des komplizierten unbedingten 
Verteidigungsreflexes kann als Rückfall dieses Instinktes auf jene 
primitive Stufe phylogenetischer Entwicklung betrachtet werden, 
wo solch ein aktiver Verteidigungszustand zweckmäßig und der gefahr- 
vollen Umgebung, die einen beständigen Kampf ums Dasein erforderte, 
durchaus angepaßt war. 

Die vorliegende Arbeit, wie schon gesagt, ist ein Versuch einer 
„pathobiologischen‘‘ Auslegung des Betragens der Paranoiker; sie be- 
zweckt in keinem Falle eine Entwertung der psychologischen Theorien 
über die Paranoia, sondern sucht bloß diesem psychologischen Ge- 
bäude ein zerebroneurophysiologisches Fundament unterzuschieben, 
das biophysiologische Wesen des psychopathologischen Bildes aufzu- 
decken. 
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Vakzination und Paralyse'!). 
Ein Versuch die Hypothese von Daraszkiewicz zu prüfen. 
Von 
Viktor Wigert und Karl Loberg. 


Vor kurzem hat Daraszkiewicz?) in dieser Zeitschrift die Ver- 
mutung ausgesprochen, daß „die Syphilis nicht zur Paralyse führt, so- 
lange das betreffende Menschenmaterial nicht mit Kuhpocken durch- 
seucht ist‘‘, d.h. daß sich die Syphilis nur in einem durch die Kuh- 
pocken präparierten Organismus zur Paralyse entwickelt. 

Trotzdem daß die Gründe, die D. für diese kühne Annahme anführt, 
sowohl unsicher wie vieldeutig sind, ist es von Bedeutung, daß 
die Frage, ob ein derartiger Zusammenhang zwischen Vakzination 
und Paralyse existiert, einer genauen Prüfung unterworfen wird. Die 
sichersten Resultate sind natürlich durch eine Massenuntersuchung 
des Krankheitsverlaufes an Syphilitikern innerhalb einer Bevölkerung 
zu erzielen, wo Vakzinierte und nicht Vakzinierte nebeneinander leben. 
Da eine solche Untersuchung indessen sowohl zeitraubend wie ver- 
fänglich ist, fragt man sich, ob nicht an dem in den Kulturländern 
vorhandenen, in Bezug auf die Vakzination homogeneren Material 
Aufschluß gebende Resultate abzugewinnen wären. 

Wie u.a. durch die große Untersuchung von von Pirquet?) über 
die Vakzination bekannt ist, hinterläßt eine durchgemachte Erst- 
Vakzination nur relativ kurze Zeit einen Immun-Zustand gegen die 
Kuhpocken. Die fortgesetzte Allergie, die nie ganz verschwindet, 
äußert sich in einem von der Erst-Vakzinations-Reaktion abweichenden 
Verlauf der Revakzinations-Reaktion. 








1) Aus der psychiatrischen Klinik in Lund (Schweden). (Vorstand: 
Prof. V. Wigert.) 

2) Daraszkiewicz, Zum Rätsel der Paralyse. Allg. Zeitschr. f. Psych. 
Bd. 83, 1925. 

3) ». Pirquet, Klinische Studien über Vakzination und vakzinale 
Allergie. Leipzig und Wien 1907. 
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Die allergische Revakzinations-Reaktion äußert sich während der 
nächsten Zeit nach dem Verschwinden der absoluten Immunjtät nur 
in einer schon innerhalb der ersten 24 Stunden auftretenden kleinen 
Papel, die dann langsam involviert. Im Verlaufe der Zeit nach der 
ersten Vakzination tritt „ein allmähliches Abklingen der Wirkungen 
der Erst-Vakzination‘‘ ein, und die Reaktionen erscheinen mehr und 
mehr als „Zeichen einer Nachahmung der Erst-Vakzination‘‘ mit 
. Vesikel- und Pustelbildung, ausgebreiteten Infiltraten in der Cutis, 
Drüsenanschwellung, allgemeinen Symptomen u.a. von Pirquet 
unterscheidet hier eine ganze Skala verschiedener Reaktionen, die mit 
unscharfen Grenzen ineinander übergehen. Indessen werden auch die 
kräftigsten Revakzinations-Reaktionen nie mit jenen identisch, die 
bei der Erst-Vakzination auftreten. 

Bei dem nach und nach eintretenden Abklingen des allergischen 
Zustandes machen sich individuelle Variationen stark geltend: „es 
gibt Menschen, welche 30 Jahre nach der Erst-Vakzination die Re- 
vakzination mit einer kleinen Frühreaktion abmachen, während andere 
schon nach wenigen Monaten starke Reaktionen zeigen“, 

v. Pirquet veranschaulicht das allmähliche Abklingen der Wir- 
kungen der Erst-Vakzination durch untenstehende graphische Dar- 
stellung. Die Erklärung des Schemas ist wortgetreu nach v. Pirquet 
zitiert. 


Ablauf der Allergie 





= „Das Schema stellt dar, in welcher Weise im großen und ganzen 
die Allergie ablaufen dürfte. Es ist als ein prozentisches gedacht und teil- 
weise mit Hilfe der Heimschen Zahlen gezeichnet. 


In der ersten Woche nach der Erstimpfung ist die Form a noch 
ausschließlich herrschend: die regelmäßige Ausbildung von Pusteln, dessen 
Weiterentwicklung aber mit der Protopustel abgeschnitten wird. b be- 
zeichnet die Fälle vollkommen klinischer Immunität, c die kleinsten 
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Frühreaktionen. 8 Monate nach der Erstimpfung z. B. gäben ungefähr 
30°/, gar keine nachweisliche Reaktion, 50°/, kleine Frühreaktionen, 20°/, 
aber schon beschleunigte Reaktionen, die rasch mit einer kleinen Areola 
abgetan werden (d). 

Nach 2 Jahren sehen wir aber auch schon einen bedeutenden Prozent- 
satz erheblicher Reaktionen (e, f) und 1°/, hochgradige, hyperergische be- 
schleunigte Reaktionen (g).“ 


Wenn nun die oben erwähnte Annahme von Daraszkiewicz richtig 
wäre, müßte es füglicherweise der durch die Vakzination hervorgerufene 
allergische Zustand im Organismus sein, der dazu disponieren sollte, 
daß eine eventuelle Syphilis im gleichen Körper in der paralytischen 
Form verläuft. D. sagt auch selbst: „Die Rolle der variola vaccina 
könnte eine mehr aktive sein und nicht bloß in der Verhinderung der 
variola vera bestehen. Sei es, daß die beim Immunisations- 
prozeß stattfindende Umstimmung der Körpersäfte für 
die syphilitische Infektion einen Nährboden schafft, auf 
dem sie sich bis zur Paralyse fortentwickeln kann“ (von 
uns kurs.), sei es daß eine Art Symbiose der Spirochäte mit dem 
Vaccina-virus entsteht, die den Charakter der Spirochäte ändert.“ 


Es würde nun eine sehr starke Stütze für die Hypothese von D. 
sein, wenn gezeigt werden könnte, daß der allergische Zustand bei 
Paralytikern immer oder wenigstens auffallend oft stark aus- 
geprägt wäre, wobei die unbedeutenden Frühreaktionen bei der Re- 
vakzination hinsichtlich der Frequenz ganz und gar dominieren sollten. 


In der Absicht, dieses Verhältnis zu prüfen, haben wir unser 
Paralytikermaterial (23 Fälle, wovon 19 Männer und 4 Frauen) der 
Revakzination unterworfen. 

Wie sich aus untenstehender Tabelle ergibt, die sich an die von 


v. Pirquet oben wiedergegebene anschließt, hat unsere Untersuchung 
keine solche Stütze für D.s Annahme an den Tag gebracht. 















Erhebliche 
Reaktionen 
(e und f) 


Kleine 
Frühreaktionen 
in % 


Kleine 
Frühreaktionen 
(c und d) 


Gruppe nach 
o. Pirquet 






Männer 
Frauen 
Zusammen 


Von den 4 untersuchten Frauen verblieb nur eine bei den kleinen 
Frühreaktionen, und von den untersuchten Männern zeigten 47% 
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kleine Frühreaktionen und 53% erhebliche Reaktionen. A priori ist ja 
zu erwarten, daß die Allergie bei den Männern öfter ausgesprochener 
sein sollte als bei den Frauen, da von den ersteren sicherlich ein Teil 
revakziniert worden ist (während dem Militärdienst u. ähn].). Exakte 
Auskünfte über frühere Revakzination konnten von den oft erheblich 
dementen Patienten nicht erhalten werden. 


Wird unser Gesamtresultat (57%, erhebliche und 43%, kleine 
Reaktionen) mit dem Schema von v. Pirquet verglichen, so ergibt sich 
keine größere Abweichung von diesem, das 46 und 54% resp. angibt. 
Es ist selbstverständlich, daß ein so kleines Untersuchungsmaterial, 
wie das unsere, nicht mit dem Schema vollkommen übereinstimmen 
kann, das auf Grund mehrerer Tausend von Fällen konstruiert ist. 


Unsere Untersuchung hat also gezeigt, daß die Stütze 
für die Hypothese von D., die eine auffallend hohe Anzahl 
kleinster und kleiner Frühreaktionen bei Revakzination 
von Paralytikern bilden würde, in Wirklichkeit nicht 
vorhanden zu sein scheint. Es wäre jedoch wünschenswert, 
wenn die Untersuchung an einem größeren Material wiederholt würde. 


Näheres über Methodik und Revakzinationsergebnisse. 


Die Vakzination unseres vorliegenden Paralytikermaterials (23 St.) 
wurde in zwei Serien ausgeführt. Das erste Mal (am 13.1. 1926) 
wurden 20 vakziniert, 17 Männer und 3 Frauen; das zweite Mal (am 
6.2.1926) 2 Männer und eine Frau und außerdem wurden 8 der 17 
früher vakzinierten Männer neuerdings vakziniert. Diese 8 hatten bei 
der ersten Vakzination nur schwach reagiert (frühzeitige Papelreaktion 
[ = Gruppe c des Schemas] oder frühzeitige Areolareaktion [= Gruppe d 
des Schemas] nach v. Pirquet). 

Zur Impfung, die in sämtlichen Fällen von der gleichen Person 
und also mit der gleichen Technik ausgeführt wurde, wurde animale 
Lymphe vom „Statens bakteriologiska laboratorium‘‘, Stockholm, 
verwendet. Was die Technik selbst betrifit, so wurden an jedem 
Patienten 3 Pocken auf dem Oberarm angelegt, indem die gereinigte 
Impfstelle mit Vakzin bestrichen und darauf in der Epidermis mit 
einer Pirquetnadel ein 6 bis 8 mm langer Schnitt hergestellt wurde. 
Sämtliche Geimpfte wurden dann täglich beobachtet und die Resul- 
tate in besondere Journale eingetragen. Die untersuchten Patienten 
repräsentieren alle Stadien von Paralyse, von leichter Demenz bis 
zu hochgradigem Stumpfsinn, und ihr Alter variierte zwischen 30 und 
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55 Jahren. Einer derselben hatte vor vielen Jahren natürliche Malaria; 
die übrigen haben vor 3 Wochen bis 1Y, Jahren eine Malariabehand- 
Jung durchgemacht. 

Keiner der Fälle hat ein vollständig negatives Resultat ergeben 
und von sämtlichen angelegten Einzelpocken [3 - (23 + 8) =93]} 
haben sich 83 entwickelt. Von den 13 Patienten (= 57%, aller), die 
eine starke Reaktion aufwiesen, zeigten 11 ein mehr oder weniger 
bedeutendes Infiltrat in der Subkutis. In den 2 Fällen, wo kein In- 
filtrat zustande kam, gingen die Pocken am 7. resp. 10. Tage zur 
Pustelbildung. 7 Patienten haben mit Lymphadenit und 3 mit Fieber 
reagiert. Das Maximum der Reaktion wurde erreicht: in 1 Fall am 
7. Tage, in 2 Fällen am 8., in 4 Fällen am 9., in 5 Fällen am 10. und 
in 1 Fall am 11. Tage. 

Von den 10 Patienten (= 43%, der gesamten Anzahl) mit schwacher 
Reaktion haben 9 nur mit Papelbildung und 1 mit Vesikel reagiert, 
welch letzterer sein Maximum am 6. Tage erreichte. In den übrigen 
Fällen wurde das Maximum am 3.— 5. Tage (4 am 3. Tage, 2 am 
4. und 3 am 5.) erreicht. Die maximale Breite der Papel betrug in 
3 Fällen 1 mm, in 5 Fällen 2 mm und in 1 Fall 4 mm. 

Von den 8 zweimal vakzinierten zeigten 5 eine etwas stärkere 
Reaktion als das erstemal, zwei reagierten mit Vesikelbildung, deren 
Maximum anı 6. resp. 7. Tage eintrat, und einer zeigte eine starke 
Reaktion mit Pustelbildung und Infiltrat (Maximum am 10. Tage). 
Auch dieses Resultat stimmt mit den Verhältnissen an gesunden Per- 
sonen überein. 


Beitrag zur Behandlung der progressiven Paralyse»). 
Von 
Ernst Thoma, 


Die Behandlungsmethoden einer Krankheit, man kann zuweilen 
sogar von Moden sprechen, sind im allgemeinen abhängig von der 
fortschreitenden oder wechselnden Erkenntnis vom Wesen der be- 
treffenden Krankheit. Das zeigt sich deutlich auch bei der Paralyse- 
behandlung. Zum Beweis dafür möchte ich einleitend, auch auf die 
Gefahr hin, Bekanntes zu wiederholen, einen kurzen Abriß über die 
bisherige Entwicklung der Paralysetherapie vorausschicken. 

Obwohl seit etwa Mitte des vorigen Jahrhunderts der Symptomen- 
komplex, bzw. das klinische Bild der progressiven Paralyse feststand, 
so war doch bis in die neueste Zeit von einer eigentlichen Behandlung 
nicht die Rede. Die Prognose galt vielmehr als absolut infaust, weshalb 
dieser Krankheit gegenüber therapeutisch ein völliger Nihilismus 
herrschte. Da die Krankheitsursache unbekannt war, richteten sich 
die spärlichen Behandlungsversuche gegen einzelne Symptome, oder 
es wurden, da man aus gewissen Sektionsbefunden an den Hirnhäuten 
auf entzündliche Prozesse schloß, ableitende Prozeduren angewendet. 
So hat noch 1877 L. Mayer, der eine chronische Enzephalitis mit Be- 
teiligung der Hirnhäute annahm, Einreibungen von Brechweinstein- 
salbe in die rasierte Kopfhaut als lokale Ableitung empfohlen, von 
denen Günstiges berichtet wird. Pelman beschreibt in seinen Er- 
innerungen ausführlich dieses Verfahren, das in Siegburg vorwiegend für 
andere Psychosen in Übung war. Pelman erwähnt, daß diese ein- 
greifende und schmerzhafte Methode schon verlassen war, als L. Mayer 
sie wieder für die Paralyse empfahl. Auch in der Anstalt Illenau wurden 
eine Anzahl Fälle in dieser Weise mit angeblich günstigem Erfolg be- 
handelt, doch fehlen nähere Angaben darüber. Es liegt nahe, dabei an 
eine Wirkung des die Eiterung der Wundfläche begleitenden Fiebers 
zu denken. Diese ziemlich schmerzhaften Prozeduren mit doch wohl 


1) Aus der badischen Heil- und Pflegeanstalt Illenau. 
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meistens negativem Erfolg kamen zwar bald wieder aus der Mode, doch 
wurden in der zweiten Hälfte des vorigen Jahrhunderts noch ver- 
schiedene Heilversuche gemacht, die Plange zusammengestellt hat. 
Im allgemeinen überwog jedoch der Paralyse gegenüber bis in dieses 
Jahrhundert herein der absolute Nihilismus. 

Auch Berichte über vereinzelte Spontanheilungen von Paralyse, 
sowie Beobachtungen von Besserungen bei im Verlauf derselben auf- 
getretenen interkurrenten fieberhaften Infektionskrankeiten finden 
sich in der Literatur wiederholt. Es ist dabei jedoch nicht sicher, 
ob die Diagnose Paralyse stets richtig war. Solange weder die patho- 
logisch-anatomische Grundlage der Paralyse, noch ihre Ätiologie 
bekannt war, konnte auch die Therapie keine rationelle, sondern nur 
eine empirische sein. Nachdem aber einerseits die pathologisch-ana- 
tomische Grundlage durch Nissl und Alzheimer festgelegt war, ander- 
seits die Auffassung, daß die Syphilis die conditio sine qua non für 
die Paralyse sei, immer allgemeiner wurde, und nachdem besonders 
nach Einführung der Wassermannschen Reaktion zunächst die An- 
nahme einer Metalues sich durchsetzte, so mehrten sich auch wieder 
die Heilversuche, die sich teils als allgemeine, wie die Salzinfusionen 
Donaths, gegen vermutete Autointoxikationsvorgänge, teils als spezi- 
fische gegen die Syphilis selbst richteten. Da man aber zunächst mit 
den spezifischen Behandlungsmethoden keinen durchschlagenden 
Erfolg erzielte, wie unter andern Mayer und Anton ausgeführt haben, 
so hatten zunächst die unspezifischen Behandlungsmethoden die Vor- 
hand. Wagner von Jauregg, ausgehend von Beobachtungen über 
Besserungen durch Eiterungen, Infektionskrankheiten, sowie die 
anscheinend günstigen Wirkungen der Brechweinsteinsalbe, empfahl 
Einspritzungen von Tuberkulin, die daraufhin von Pilcz systematisch 
durchgeführt und deren Erfolge von ihm und andern, wie Pappenheim, 
nachgeprüft wurden. Neben Tuberkulin empfahl Wagner von Jauregg 
auch Staphylokokkenvakzine. Später kombinierten dann von Wagner 
und Pilez die Tuberkulinbehandlung mit spezifischer Behandlung durch 
Quecksilber. Als dann Noguchi 1913 die Spirochäte im Zentralnerven- 
system nachwies, und Jahnel seine Befunde veröffentlichte, aus denen 
hervorging, daß die Paralyse keine metaluetische Krankheit, sondern 
eine Form der tertiären Lues im Zentralnervensystem sei, setzten 
alsbald neue Versuche mit spezifischer Behandlung ein, wobei nament- 
lich das Salvarsan und seine Derivate intravenös, intralumbal oder 
intradural bald als solches, bald als salvarsanisiertes Serum injiziert 
wurden. Zahlreiche in- und ausländische Autoren, wie Myerson, 
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Jansky, Alter, Pfunder, Schmelcher, Jacobi, Walther und viele andere, 
behandeln dieses Thema, doch sind die Ansichten über die Erfolge 
geteilt. Jedenfalls hat die spezifische Therapie die Erwartungen, die 
man nach dem gelungenen Nachweis lebender Spirochäten im Gehirn 
auf sie setzte, nicht voll erfüllt. Neben der spezifischen Behandlung 
ging aber immer noch die oben schon erwähnte unspezifische einher. 
Namentlich war das von Donath eingeführte, von Hüssels, Fischer und 
anderen empfohlene Natrium nucleinicum viel in Anwendung. Dies 
Mittel wirkt durch Fieber und Leukozytenvermehrung, die eine: 
Immunität in Form allgemeiner nicht spezifischer Gegenwirkungen 
erzielen sollen. 

Außer den erwähnten wurden aber auch noch andere Behandlungs- 
versuche — zum Teil aus theoretischen Erwägungen heraus — gemacht. 
Sei es, daß man Vorschläge zur allgemeinen Konstitutionsbesserung 
machte, sei es, daß man den Lecithinstoffwechsel zu heben trachtete, 
wie dies Shukow empfiehlt. 

Allen den genannten Behandlungsmethoden gegenüber drückt sich 
jedoch noch 1912 Hoche sehr zurückhaltend und skeptisch aus. 
| Immerhin konnte man Ende 1913 sagen, nachdem einerseits 

durch die Einführung des Salvarsan in die Therapie die Syphilis prinzi- 
piell als heilbar anzusehen war, anderseits durch den Nachweis der Spiro- 
chäten im Gehirn die Paralyse als eine Form der tertiären Syphilis er- 
kannt worden war, daß auch die Heilung der Paralyse nur eine Frage 
der Zeit sei. Der baldige Kriegsausbruch ließ leider auch in der Fortent- 
wicklung der Paralysetherapie eine Pause eintreten. Schon unmittelbar 
danach aber setzten Forschung und Versuch mit erneutem Eifer ein. 

Im Anschluß an seine bisher geübte Fieberbehandlung mit Tu- 
berkulin trat Wagner von Jauregg schon 1917 mit dem Vorschlag her- 
vor, Malaria auf Paralytiker überzuimpfen. Das Verfahren wurde 
zuerst von den Wiener Anstalten systematisch durchgeführt und als- 
bald auch von Weygandt und Mühlens in Hamburg aufgenommen und 
ausgebaut. Fast zur selben Zeit schlugen dann Plaut und Steiner die 
Überimpfung des weniger gefährlichen Rekurrens vor, wobei sie in 
ihrer therapeutischen Absicht noch bestärkt wurden durch die Er- 
wägung einer biologischen Verwandtschaft der Rekurrensspirillen 
mit den Spirochäten. Diese beiden Behandlungsmethoden sind es 
denn auch, die heute allgemein bevorzugt werden, und die Tatsache 
wenigstens läßt sich nicht leugnen, daß nach den Berichten dadurch 
häufigere, längere und bessere Remissionen erreicht wurden, als durch 
die früheren Methoden. Die Erfolge dieser Behandlung wurden an 
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zahlreichen Orten des In- und Auslandes nachgeprüft, doch würde, 
hier die einzelnen zu nennen, den Rahmen dieser einleitenden Übersicht 
überschreiten. Da jedoch auch die Heilresultate bei Malaria und Re- 
kurrens nicht völlig und nicht überall befriedigten, wurde von zahl- 
reichen Autoren wie: Weygandt, Dattner, Weeber u.a. eine spezifische 
Mit- oder Nachbehandlung mit Quecksilber, Jod, Salvarsan oder Wis- 
mut empfohlen. Gegenüber diesen Kombinationen mit Malaria und 
Rekurrens werden von Autoren wie Stärcke, Fischer, Weeber, Runge 
der geringeren Gefahr wegen, als fiebererzeugende Mittel Milch und 
Phlogetan mit spezifischer Nachbehandlung empfohlen. 

Der zurzeit verbreitetsten Ansicht über die Behandlung der 
Paralyse gibt Hoche Ausdruck, wenn er am Schlusse seines Überblicks 
über die Behandlungsmethoden sagt, daß bei der Malariabehandlung 
von Wagner von Jauregg und der Rekurrensbehandlung von Plaut und 
Steiner die meisten und besten Remissionen vorkommen. 

Meine Zusammenstellung macht keinen Anspruch auf Vollständig- 
keit, sondern soll nur eine Übersicht über die Entwicklung der Paralyse- 
behandlung sein, in der einzelne Autoren als Beispiele der gerade 
herrschenden Ansichten herausgegriffen sind. Die nebenstehende 
graphische Darstellung gibt diese Entwicklung, gemessen an der 
Häufigkeit der Publikationen als dem Niederschlag der gerade geltenden 
Anschauungen und des zur betr. Zeit vorhandenen Interesses; die 
Referate in der „‚Zeitschrift für die gesamte Neurologie und Psychiatrie‘ 
während der Jahre 1910 bis mit 1925 liegen ihr zugrunde. 

Der therapeutischen Tradition der Anstalt Illenau folgend, wo, 
wie Schüle berichtet, die Paralyse (um 1870) mit Brechweinsteinsalbe 
zu behandeln versucht worden war, wurde hier alsbald mit der Paralyse- 
behandlung begonnen, nachdem durch die Wassermannsche Reaktion 
die Grundlage dafür sicherer geworden war. Erleichtert wurde dies 
dadurch, daß wir schon im Jahre 1910 hier ein serologisches Labora- 
torium eingerichtet hatten und seither regelmäßige Blut- und Liquor- 
untersuchungen in der Anstalt selbst durchführten, worüber der leider 
im Felde gefallene Dr. Bundschuh in dieser Zeitschrift berichtet hat. 

Die folgende Untersuchung erfaßt die aus der Anstalt Dlenau ent- 
lassenen, bzw. gestorbenen, sowie die noch anwesenden, an pro- 
gressiver Paralyse leidenden Kranken aus den Jahren 1910 bis mit 
Mitte Juni 1926. 

Es sind dies 330 = 262 Männer und 68 Frauen. 

Von diesen wurden in irgendeiner Form behandelt 74 = 22,4%, 
und zwar 54 oder 20%, der Männer und 20 oder 23% der Frauen. 
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Läßt man jedoch die fünf Jahrgänge von 1915—1919 unberück- 
sichtigt, in denen die Paralysebehandlung infolge der Kriegsverhält- 
nisse fast völlig ruhte — es ist in dieser Zeit nur 1 Mann als behandelt 
bezeichnet —;zumal auch die Zahl der Aufnahmen an Paralyse in 
dieser Zeit erheblich geringer war, so sind es noch 250 Paralytiker, 
nämlich 189 Männer und 61 Frauen, von denen insgesamt 73 oder 
29,2%, nämlich 53 = 28%, der Männer und 20 = 32%, der Frauen, 
behandelt wurden. 

Ohne zunächst auf die Art der Behandlung näher einzugehen, 
sei festgestellt, daß von den 73 Behandelten 32 Männer und 13 Frauen, 
zusammen 45 = 61,6%, Remissionen zeigten. 

Von den 256 nicht behandelten Fällen sind dagegen nur bei 
11 =4,4% (4,8% der Männer und 2,8% der Frauen) Remissionen 
erwähnt. | 

Noch auffälliger ist dies Verhältnis, wenn man die Qualität der 
Remissionen in Betracht zieht. Bei der Beurteilung des Grades einer 
Remission nun, die sich nur auf die klinische Beobachtung seelischer 
Krankheitsäußerungen stützt, läßt sich natürlich das subjektive Mo- 
ment nie ganz ausschließen. Nur etwaige Veränderungen der körper- 
lichen Symptome, die Veränderung der Wassermannschen Reaktion, 
sowie des Liquorbefundes, von welch letzterem jedoch später die Rede 
sein soll, können als ein annähernd objektiver Maßstab angesehen 
werden. Um darüber keinen Zweifel aufkommen zu lassen, habe ich 
die Remissionen in drei Grade eingeteilt. Als einfache Remission 
bezeichne ich die Fälle, in denen eine deutlich nachweisbare 
Besserung und mehr oder minder das Verschwinden der 
vorher festgestellten körperlichen und seelischen Krankheitszeichen 
für längere Zeit (mindestens mehrere Monate) unzweifelhaft sind; 
als gute Remission diejenigen, bei denen die körperlichen Symp- 
tome größtenteils verschwunden sind, und psychisch nicht 
nur keine krankhaften Ideen mehr geäußert werden sondern 
auch keinerlei expansive oder depressive Erscheinungen 
mehr vorhanden sind, so daß die Patienten trotz etwaigen Be- 
stehens einer Abschwächung der psychischen Gesamtleistungen sich 
zu Hause dauernd halten können. Als sehr gute Remission 
bezeichne ich solche, wo sämtliche körperlichen und psychischen 
Erscheinungen völlig verschwunden sind, und auch die sero- 
logischen sich gebessert haben, so daß die Patienten als voll 
arbeitsfähig in ihren früheren Beruf zurückkehren konnten und 
bisher nicht rückfällig geworden sind. l 

| Zeitschrift für Psychiatrie. LXXXV. 19 
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Während von den 11 Remissionen bei nicht behandelten Fällen 
nur 3 als gut bezeichnet werden konnten, die andern nur einfach? 
Remissionen von kürzerer Dauer waren, von denen noch sechs inner- 
halb Jahresfrist starben, sind bei den Behandelten gute Remissionen 
weit häufiger. 

Von den insgesamt 45 Remissionen der Behandelten waren 21 
einfache, 8 können als gute und 16 als sehr gute Remissionen an- 
gesprochen werden, von denen 11 zum Teil seit mehreren Jahren sich 
in voller Berufstätigkeit befinden, 2 an interkurrenten Krankheiten 
gestorben sind; von dreien waren keine näheren Nachrichten mehr 
zu erhalten. 

Obwohl es nun für den Praktiker, und als solcher muß der An- 
staltspsychiater in erster Reihe gelten, am wichtigsten ist, daß es ihm 
gelingt, die Paralytiker wieder arbeitsfähig zu machen und sie für 
‘längere Zeit, womöglich dauernd, ihrer Familie und ihrem Berufe 
wieder zurückzugeben, so wäre es doch zur Beurteilung der Remission 
sehr erwünscht, wenn man im einzelnen Falle sagen könnte, daß mit 
der Besserung des körperlichen und psychischen Krankheitsbildes 
auch die Wa-Reaktion in Blut und Liquor, sowie der übrige Liquor- 
befund dem negativen Befund sich genähert hätten. Diese Forderung 
wurde wiederholt als Kriterium einer Heilung aufgestellt, und, um 
sie zu erfüllen, angestrebt, die eben häufig fehlende Besserung des 
Liquorbefundes durch lokale Einwirkung zu erreichen, indem man 
der Malariakur eine intralumbale Nachbehandlung mit Salvarsan 
oder salvarsanisiertem Serum usw. folgen ließ. Man muß jedoch dieser 
Bedingung gegenüber die von verschiedener Seite festgestellte Tat- 
sache berücksichtigen, daß die Wa-Reaktionen in Blut und Liquor 
weder unter sich übereinstimmen, noch mit der Besserung des Liquor- 
befundes parallel gehen, und daß diese Reaktionen keineswegs immer 
den Veränderungen des Krankheitsbildes entsprechen; kann doch z. B. 
trotz Bestehens einer Paralyse die Wa-Reaktion ganz fehlen (Schön- 
hals) oder sie kann im Blut negativ, im Liquor positiv sein, und um- 
gekehrt. 

Es fragt sich nun, wie war das Verhalten von Blut und Liquor 
in unseren 73 wegen progressiver Paralyse behandelten Fällen. Es 
sei vorausgeschickt, daß Blut und Liquor stets nach Wasser- 
mann und Sachs Georgi, teilweise auch nach Meinicke untersucht 
wurden. Der Liquor wurde ferner regelmäßig untersucht nach: 
Esbach, Pandy, Nonne, Weichbrod, ferner wurde jeweils die Gold- 
solreaktion gemacht, sowie ein Zellpräparat zur Auszählung ange- 
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fertigt. Dies gilt auch für die Angaben bei den einzelnen Kranken- 


`~ geschichten. 


Das Blut wurde in 67, der Liquor in 65 Fällen untersucht. Im 


-+ Blut war der Wassermann 60 mal positiv, 2 mal schwach positiv und 


5 mal negativ. Im Liquor war Wa 54 mal positiv, 6 mal schwach 
positiv und 5 mal negativ. 
Es wäre nun wünschenswert gewesen, wenn bei allen diesen 


e Fällen nach völligem Abschluß der Behandlung nochmals Blut- und 


Liquoruntersuchungen vorgenommen worden wären. Leider war 


-> dies nicht möglich, da eine größere Anzahl die Nachuntersuchung 


verweigerte, andere, die unmittelbar nach der Behandlung entlassen 


“> worden waren, ihr Versprechen, sich zur Untersuchung einzufinden, 


:.» Dicht hielten. 


Es waren nur 18, bei denen das Blut, und 15, bei denen der Liquor 


- nach Abschluß der Behandlung untersucht werden konnte. 


Von 18 Nachuntersuchten war der Wa im Blut 5 mal negativ 
und 1 mal schwach positiv, wo er vorher stark positiv gewesen war. 


X Im Liquor war er 5 mal negativ und 7 mal schwach positiv geworden, 


wo er vorher positiv gewesen war. Von den übrigen Liquorreaktionen 


„ hatte sich in 8 Fällen die Zellvermehrung bedeutend gebessert, bzw. 
i war ganz geschwunden. In 4 Fällen waren von den übrigen Liquor- 


reaktionen besonders Esbach, Weichhrod, Pandy gebessert, oder ganz 
negativ geworden. 2 mal war auch Nonne gebessert, nur 1 mal war 
die Goldsolreaktion ganz geschwunden. Trotz der verhältnismäßig 
geringen Anzahl der nachuntersuchten Fälle läßt sich sagen, daß 
der Prozentsatz der in bezug auf Wassermann in Blut und Liquor, 
sowie in bezug auf die weiteren Liquorreaktionen gebesserten Fälle 
doch ein recht hoher ist, nämlich: = 72,2%. 

Was nun die Art der Behandlung betrifft, so haben wir uns nach 
keiner Richtung hin auf eine bestimmte Methode festgelegt, sondern 
die meisten der in den gegebenen Zeitabschnitten üblichen, durch die 
pathologischen und therapeutischen Auffassungen gerade gebotenen 
Behandlungsarten versucht. Unser therapeutisches Vorgehen, das ich 
hier kritisch betrachten möchte, entspricht also in seiner Aufein- 
anderfolge etwa der graphischen Darstellung, die oben von der bis- 
herigen Entwicklung der Paralysetherapie gegeben wurde. 

Die ersten der in Illenau behandelten Fälle wurden daher unter 
dem Eindrucke der Ergebnisse der Wassermannschen Reaktion, so- 
wie der Entdeckung Ehrlichs mit Salvarsan-Ehrlich behandelt. Es 


< waren dies 11 Fälle in den Jahren 1910—1914. Von diesen wiesen 
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zwar 7 Remissionen auf, jedoch nur eine, die als „sehr gut“ mit 
dauernder Wiederkehr der Arbeitsfähigkeit erwähnt ist. 4 konnten 
als „‚gebessert‘‘ nach Hause entlassen werden, und bei 5 zeigte sich 
gar kein Erfolg. 

Schon bald nach den ersten Versuchen mit Ehrlich-Hata wurde 
auch die unspezifische Behandlung mit Natrium nucleinicum ver- 
sucht. Wir zählen bis zum Jahre 1915 5 mit Nuclein behandelte 
Paralysen. Von diesen zeigten 3 objektive und subjektive Besserung, 
von denen eine von langer Dauer war und als gut bezeichnet werden 
konnte. 

Unter den Kriegsverhältnissen, die sich in unserer Anstalt durch 
Ärztemangel, Einrichtung von Lazaretten, Schwierigkeit der Salvarsan- 
beschaffung bemerkbar machten, ruhte die Paralysebehandlung fast 
völlig, bis sie im Jahre 1920 wieder aufgenommen wurde. 

Die Entdeckung der Spirochäte im Zentralnervensystem und be- 
sonders auch die Jahnelschen Arbeiten, hatten zur Folge, daß man 
zunächst der spezifischen Behandlung sich wieder zuwandte und 
eine verbesserte Salvarsanbehandlung ausbaute. So wurden hier im 
Jahre 1920—23 ausschließlich spezifisch mit Silbersalvarsan und Neo- 
salvarsan 20 Paralytiker behandelt. Kombiniert Silbersalvarsan und 
Bismugenol in einem Fall und Mirion kombiniert mit Bismugenol in 
einem Fall. Von diesen 22 Paralysen zeigten 16 überhaupt Remis- 
sionen, von denen 5 mit sehr gut zu bezeichnen sind. Speziell 2 Fälle 
davon blieben seit den Jahren 1921 und 22 voll arbeitsfähig und 
haben sich wiederholt zur Kontrolle vorgestellt. | 

Im Jahre 1924 begannen auch wir mit der Malariabehandlung;; 
nur noch einzelne Fälle, die sich für diese immerhin gefährliche Kur 
nicht eigneten, wurden von da an spezifisch, und zwar vorwiegend 
mit Silbersalvarsan, neuerdings auch mit Spirobismol behandelt. 

Von 1924 an bis Juni 1926 wurden im ganzen 18 Paralysen — 11 
Männer und 5 Frauen — mit Malaria allein behandelt, außerdem 7, 
vorwiegend im Jahre 1926, kombiniert mit spezifischer Nachbehand- 
lung, und zwar 4 Männer mit Silbersalvarsan und 3 Frauen mit Spiro- 
bismol, bzw. Neosalvarsan + Spirobismol. 

Daneben lief jedoch immer noch in den wenigen Fällen, deren 
somatische Beschaffenheit der Malaria-Therapie widerriet, die spe- 
zifische Behandlung mit Silbersalvarsan, zweimal kombiniert mit 
Bismugenol; letzteres allein einmal und Mirion allein einmal. 

Ferner wurden bei 7 Paralytikern an Stelle der Malaria andere 
fiebererregende Mittel, vor allem Phlogetan, teils allein, teils mit 
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spezifischer Nachbehandlung durch Mirion und Spirobismol verwendet, 
Einmal wurde zur Fiebererzeugung das Rosenbergsche Mittel allein, 
einmal Saprovitan mit nachfolgendem Salvarsan angewandt. 

Wie aus obigem ersichtlich ist, wurde auch hier, wie anderwärts 
in den letzten 3 Jahren vorwiegend die Malariabehandlung durch- 
geführt. Rekurrens stand uns nicht zur Verfügung. 

Um zunächst die Resultate der wenigen, in der letzten Zeit nicht 
mit Malaria behandelten Fälle, soweit sie das psychische Verhalten 
und die körperlichen Symptome betreffen, vorwegzunehmen, sei ge- 
sagt, daß die angewandten Fiebermittel: das Phlogetan, das Rosen- 
bergsche Mittel und Saprovitan bei uns keine durchschlagenden Er- 
folge aufwiesen. In einem Falle trat wohl eine kurzdauernde Remission 
ein; bei einem anderen Paralytiker, der vorher anderwärts erfolglos 
mit Rekurrens behandelt worden war, zeigte sich nach Phlogetan eine 
Remission mit Änderung des Krankheitsbildes in ein paranoides, das 
stationär wurde, wie dies Gerstmann auch von der Malaria beschreibt. 
Die genannten Mittel scheinen doch nicht energisch genug zu wirken, 
Phlogetan wirkt übrigens nach unseren Erfahrungen von diesen 
Mitteln noch am sichersten und ergibt die höchsten Temperaturen. 
Wir wenden es daher in den Fällen, wo wegen körperlicher Schwäche 
oder Herzaffektionen Malaria kontraindiziert erscheint, auch heute 
noch zur Vorbereitung von spezifischen Kuren an. Nur einer dieser 
Fälle, der jede Fieberbehandlung ablehnte und deshalb mit Spiro- 
bismol + Salvarsan behandelt wurde, zeigt bis jetzt eine sehr gute 
Remission. Diesen Fällen gegenüber sind die Erfolge der Malaria- 
behandlung doch erheblich günstiger. Von den 16 nur mit Malaria 
allein Behandelten wiesen zwar 11 keine oder nur unvollständige 
kürzere Remissionen auf. Dagegen zeigte einer eine gute Remission 
mit bedingter Arbeitsfähigkeit, 4 aber, also 25%, sehr gute Re- 
missionen mit voller Arbeitsfähigkeit, die bis heute andauern. Von 7, 
kombiniert mit Malaria und spezifischer Nachkur mit Silbersalvarsan 
oder Spirobismol Behandelten zeigten 3 sehr gute, 1 Fall eine gute, 
2 eine einfache und einer gar keine Remission. Für die Beurteilung 
der Leistungen der einzelnen Behandlungsmethoden ist zwar das Ver- 
schwinden oder die Besserung der körperlichen und psychischen para- 
lytischen Symptome in erster Reihe praktisch wichtig. Wie wir aber 
oben schon ausgeführt haben, wäre es für die Beurteilung der Heilungs- 
tendenz und damit für die weitere Prognose wünschenswert, wenn 
man in allen Fällen die Liquorbefunde vor und nach der Behandlung 
einander gegenüberstellen könnte, was jedoch bei uns durch das 
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refraktäre Verhalten des Krankenmaterials gegenüber den Nachunter- 
suchungen sich bisher nicht durchführen ließ. Immerhin haben, wie 
erwähnt, auch unsere Untersuchungen die von anderer Seite gemachten 
Erfahrungen bestätigt, daß Blut- und Liquorbefund keineswegs stets 
mit den psychischen Erscheinungen parallel gehen. Ferner aber haben 
unsere verhältnismäßig wenigen Nachuntersuchungen bewiesen, daß 
in einem recht hohen Prozentsatze neben der Besserung des psychi- 
schen Krankheitsbildes doch auch eine Besserung des serologischen 
Befundes durch die Behandlung erzielt wurde. 


Mangels dieser fehlenden serologischen Nachuntersuchung in 
vielen Fällen und wegen der bisher noch nicht genügend langen Beob- 
achtungszeit, die seit einer Anzahl der besten Remissionen aus den 
letzten Jahren vergangen ist, möchten wir diese noch nicht als Dauer- 
erfolge buchen, obwohl mehrere davon seit Jahren bestehen und daher 
praktisch fast Heilungen gleichkommen. 


Da es sich nun für uns in der Anstaltspsychiatrie weniger um die 
Lösung theoretischer Fragen handelt, als vielmehr darum, praktische 
Gesichtspunkte zu finden, die uns einen Anhaltspunkt geben zur Be- 
urteilung der Frage, welche Fälle und welche der von anderer Seite 
vorgeschlagenen Behandlungsmethoden die meisten Aussichten auf 
einen Erfolg bieten, so schien mir zweckmäßig, unsere bisherigen 
Beobachtungen über die Wirkungen der einzelnen Therapien, obwohl 
sie noch kein sehr großes Material darstellen, zu veröffentlichen. 


Ich möchte daher in der Folge noch kurz den Krankheitsverlauf 
einer Reihe von Fällen anführen, die sehr gute Remissionen auf- 
weisen. Es lassen sich möglicherweise daraus Anhaltspunkte gewinnen, 
warum gerade bei ihnen der Krankheitsverlauf günstig war, warum 
die Behandlung und welche Behandlung sich gerade hier wirksam 
gezeigt hat. Es handelt sich um 11 Fälle mitsehr guten Remissionen. 
Von 3 weiteren aus den Jahren 1910 und 11, die mit Salvarsan-Ehr- 
lich behandelt worden waren und ebenfalls gute Remissionen zeigten, 
sche ich ab, weil wir über den weiteren Verlauf keine Nachrichten 
erhalten konnten. 


Fall 1. E. R., Kaufmann, 52 Jahre alt. Keine Heredität. Als 
Zwillingskind geboren, entwickelte er sich normal und machte keine 
schweren Krankheiten durch. Über die Zeit der Infektion ist nichts be- 
kannt. Erste Krankheitserscheinungen im Anschluß an den Tod der Frau, 
die 2 Monate vor seiner Aufnahme in einer Anstalt an progressiver Paralyse 
gestorben war. Er lag zu Hause apathisch im Bett herum, sprach kaum 
mehr, war unreinlich mit Stuhl und Urin. 
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Aufgenommen 24. VI. 1921. War nur teilweise orientiert, stumpf, 
gleichgültig. Starke Störungen der Merkfähigkeit. Machte geistig einen 


. 2 sehr schwachen Eindruck. Schwachsinnige Größenideen, Euphorie, ge- 


steigerte Eßgier. Unrein mit Stuhl und Urin. 

Körperlich: Pupillen ungleich, reagieren träge. Sehnenreflexe lebhaft 
. gesteigert. Babinsky +. Starke artikulatorische Sprachstörung. Bei der 
Aufnahme Wa in Blut und Liquor positiv. Die übrigen Liquorreaktionen 
ebenfalls positiv. Starke Zellvermehrung. Behandlung mit Neosilber- 
- salvarsan. Erhielt im ganzen 9,2g. 

Das psychische Befinden besserte sich schon während der Behandlung 
auffällig. Pat. zeigte wieder Interesse, war völlig geordnet, hatte Krank- 
heitseinsicht. 

Wa im Blut war negativ geworden, im Liquor schwach positiv. Die 
Zellvermehrung war von 12 auf 4 zurückgegangen. Die übrigen Liquor- 
reaktionen noch gleich. 

Pat. hat sich seitdem wiederholt vorgestellt. Bietet keinerlei Krank- 
heitserscheinungen mehr und füllt seine Stellung als Kaufmann voll- 
ständig aus. 

Fall 2. J.M., 46 Jahre alt, Kaufmann. Erblich nicht belastet, 
Schwächliches Kind. Bettnässer bis zum 9. Jahr. Mäßiger Schüler. Keine 
Kinderkrankheiten. Lues im Jahre 1904. Kein Alkohol-, dagegen Nikotin- 
abusus. Seit 1897 wiederholt im Gefängnis wegen Unterschlagung, Betrug, 
Diebstahl. Wegen pathologischer Reaktionen wiederholt vom Gefängnis in 
Irrenanstalt. Zweimal exkulpiert. 

Die Aufnahme am 3. VI. 1921 erfolgte zur Beobachtung wegen Dieb- 
stahls aus fetischistischen Gründen. Hatte auch masochistische Nei- 
gungen. 

Psychisch bot er in der Anstalt nur die Erscheinungen einer Neur- 
asthenie. 

Somatisch war außer feinschlägigem Tremor der Finger und Zunge, 
sowie träger Reaktion der ungleichen Pupillen nichts nachweisbar. 

Wassermann im Blut war stark positiv, im Liquor negativ. Dagegen 
boten die übrigen Liquorreaktionen das typische paralytische Bild bei 
starker Zellvermehrung. 

Nach Behandlung durch 11 intravenöse Injektionen von zusammen 
6,5g Silbersalvarsan war Wa auch im Blut negativ geworden. 

Psychisch war Pat. bei der Entlassung im Dezember 1922 vollständig 
frei und konnte seine Geschäfte wieder übernehmen. 

Er hat sich seitdem wiederholt vorgestellt. 

Fall 3. G.C., Verwaltungsassistent, 37 J. 

Die Vorgeschichte ergibt nichts Bemerkenswertes. Entwicklung 
normal. Immer ruhiger und fleißiger Arbeiter. Mai 1922 Anfall mit längerer 
Bewußltosigkeit. Kam deshalb !/, Jahr in eine psychiatrische Klinik. Von 
da nach Hause, war interesselos, vergeßlich. Nach Injektion von 3,0g 
Salvarsan geringe Besserung Konnte im Haushalt mithelfen. Einige Tage 
vor der Aufnahme hier erneuter Anfall, wie vor einem Jahr. War links- 
seitig gelähmt, unreinlich. 

Aufnahme am 1. 11. 1924. Psychisch : unorientiert, verwirrt, unruhig. 
Mußte isoliert werden. Unrein mit Stuhl und Urin. 
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Somatisch: ausdruckslose, schlaffe Mimik, starke Sprachstörung, 
langsame, kraftlose Bewegungen, weite reaktionslose Pupillen, schwan- 
kender Gang, Parese links, Brach —, Romberg +, Babinsky +, Patellır- 
reflexe gesteigert, links nicht erschöpfbarer Klonus. 

Wa in Blut und Liquor ++-+-+. Die übrigen Liquorreaktior-n 
für Paralyse positiv bei starker Zellvermehrung. Wird mit Malaria geimpit. 
Acht Fieberzacken. Danach erhebliche körperliche und psychische Bes«- 
rung. Anfangs noch Angstzustände mit Beeinträchtigungsideen. Konnte in 
April 1924 entlassen werden. Zu Hause weiter rasch fortschreiteni« 
Besserung bis zu völliger Arbeitsfähigkeit. 

Nach einem Jahr Vorstellung. Psychisch völlig frei. Hat die frühəre 
Tätigkeit vollständig aufgenommen. Paretische und ataktische Er- 
scheinungen verschwunden. Wa im Blut und Liquor schwach positiv. 
Alle übrigen Liquorreaktionen gebessert. Keine Zellvermehrung mehr. 

Fall 4. R.V., Konditor, 45 J. 

Keine Heredität. Gute körperliche und geistige Entwicklung. Guter 
Schüler. Militärdienst. Keine Krankheiten. Zeit der luetischen Infektion 
unbekannt. Stets ruhiger und sparsamer Mann. Kein Abusus von Alkohol 
und Nikotin. 

Seit einem Jahr Gedächtnisschwäche, Eifersucht, Gereiztheit. Ver- 
geBlichkeit, Interesselosigkeit gegenüber Angehörigen und Geschäft. 

Aufnahme am 10.11.1925. Somatisch: blasses Aussehen trage 
Pupillenreaktion, Brach —, Romberg +, langsame Bewegungen, Silben- 
stolpern. 

Psychisch: Störung der Merkfähigkeit, Apathie, Interesselosigkeit, 
Beeinträchtigungssideen. 

Wa im Blut und Liquor +++-+. Übriger Liquorbefund: be- 
ginnende Paralyse (Untersuchung in einem städtischen Krankenhaus). 
Behandlung: mit Malaria geimpft. Normaler Fieberverlauf. Danach 
körperlich sehr schwach und anämisch. Astonininjektionen. Psychische 
und körperliche Besserung. Auf Wunsch der Angehörigen gebessert nach 
Hause beurlaubt. Dort weitere Besserung. Wird wieder arbeitsfähig nach 
eingegangener Nachricht. Seit ca. 8 Monaten wieder voll arbeitsfähig. 
Keine körperlichen und psychischen Krankheitserscheinungen mehr. 

Bei der Vorstellung gleich günstiger Befund. 

Fall 5. F. K., Bankbeamter, 35 Jahre alt. 

Die Vorgeschichte berichtet nichts Bemerkenswertes, als daß er 1916 
im Krieg Lues erwarb. Die jetzige Krankheit begann 3 Monate vor der 
Aufnahme in die hiesige Anstalt mit einem Depressionszustand. 

Aufnahme am 10.111.1925. Psychisch: depressive Stimmung. 
Selbstvorwürfe. Bald sehr erregt, unruhig, verwirrt, Beeinträchtigungs- 
ideen, Sinnestäuschungen, motorische Unruhe. l 

Somatisch: asthenischer Körperbau, blasse Farbe. Träge Pupillen- 
reaktion. Patellarreflexe r. kaum, 1. garnicht auslösbar. Romberg +, 
Silbenstolpern. Asthmatische Erscheinungen auf der Lunge. 

Wassermann im Blut ++ ++, Liquor +++ +. 

Übrige Liquorreaktionen für Paralyse positiv. — Malariabehandlung. 
Danach zunächst körperliche, dann psychische Besserung. Keine Sprach- 
störung, kein Romberg mehr. Pupillenreaktion prompt. Psychisch völlig 
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unauffällig. Keine Stimmungsanomalie, keine Wahnideen mehr. Auf 
Wunsch der Angehörigen nach Hause. Hat seine Tätigkeit als Bank- 
beamter in vollem Umfange wieder aufgenommen und bisher durchgeführt. 

Fall 6. G. B., Schiflsverfrachter, 53 Jahre. 

Über Vorgeschichte wenig bekannt. War lange als Rheinschiffer 
tätig. Vor 20 Jahren syphilitisch infiziert. Sonst war er nie krank. Die 
jetzige Erkrankung begann 12 Wochen vor der Anstaltsaufnahme. Er 
wurde still, interesselos, weinte ohne Grund, wurde ungeschickt in den 
Bewegungen, zitterte und sprach undeutlich. 

Aufgenommen am 9. VI. 1925. Psychisch zeigte er große Indolenz, 
örtlich und zeitlich nicht orientiert, deutlich gehemmt, schwer besinnlich. 

Somatisch : Pupillenstarre, schlaffe, affektlose Mimik, Sprachstörung, 
Romberg +. Tremor der Zunge und Hände, Muskelschwäche. Wa im 
Blut und Liquor positiv. Die übrigen Liquorreaktionen ergeben paralyti- 
schen Befund. 

Malariabehandlung vollständig, daran anschließend Nachbehandlung 
mit Silbersalvarsan im ganzen 1,9g intravenös. - Nach der Behandlung 
körperlich und psychisch wesentlich gebessert. Geordnet, einsichtig, gleich- 
mäßige Stimmung. Arbeitet. 

In guter Remission am 29. X. 1925 arbeitsfähig entlassen. Nimmt 
seine frühere Beschäftigung mit Erfolg wieder auf. 

Fall 7. St. K., Dienstmädchen, 25 Jahre. 

` In Rumänien geboren, über Vorgeschichte nichts bekannt. War 
als Dienstmädchen in verschiedenen Stellungen. Wurde 1921 wegen eines 
Erregungszustandes, der als manisch-depressives Irresein bezeichnet wurde, 
in einer psychiatrischen Klinik behandelt. In der Nacht vor der Aufnahme 
hier war Pat. auf der Straße sitzend aufgefunden worden. Befand sich 
bei der Aufnahme am 27. IV. 1922 in einem Depressionszustand. Sprach. 
kaum, war jedoch örtlich und zeitlich orientiert und machte richtige An- 
gaben über ihre Person. Dazwischen äußerte sie jedoch Größenideen und 
hörte auch Stimmen. Die Depression wurde in der Folge öfters von heftigen 
manischen Erregungszuständen abgelöst. Dazwischen war sie wieder 
apathisch, ungeordnet und unreinlich. Zweimal hatte sie im Verlauf leichte 
paralytische Anfälle. 

Körperlich: Reflexe gesteigert, Pupillenreaktion vorhanden. Schlaffe 
Mimik. Wassermann war im Blut und Liquor positiv. Liquorbefund für 
Paralyse positiv. Sehr starke Zellvermehrung. Die bald nach der Auf- 
nahme begonnene Behandlung mit Silbersalvarsan mußte wegen Unruhe 
der Pat. unterbrochen werden. Januar 1924 mit Malaria geimpft. Da- 
nach auffällige psychische Besserung. Krankheitseinsicht, geordnet, lenk- 
sam. Nachuntersuchung ergab keine wesentliche Besserung des Liquor- 
befundes mit Ausnahme von geringerer Zellvermehrung. 

Konnte am 20. Mai 1924 arbeitsfähig in eine Dienststelle entlassen 
werden, wo sie sich gut hält. | 

Fall 8 S. D., Hausfrau, 36 Jahre. 

Über die Vorgeschichte ist nichts bekannt. Patientin, die schon 
wiederholt leichte Krampfanfälle mit Bewußtseinstrübung gehabt hatte, 
wurde wegen eines plötzlich aufgetretenen tobsüchtigen Erregungszu- 
standes in die Anstalt verbracht. 
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Bei der Aufnahme am 19. IX. 1925 wußte sie darüber nichts mehr 
anzugeben, war nicht völlig orientiert, zeigte erhebliche Störung der Merk- 
fähigkeit und große Kritiklosigkeit gegenüber ihrem Zustande und ihrer 
Lage. 

j Somatisch: träge Pupillenreaktion, erheblich gesteigerte Reflexe und 
Patellarklonus. Wassermann war im Blut und Liquor stark positiv. Ebenso 
die übrigen Liquorreaktionen bei starker Zellvermehrung. 

Patientin wurde mit Malaria allein behandelt. Nach Ablauf der Be- 
handlung auffällige körperliche und psychische Besserung, so daß Pat, 
als arbeitsfähig nach Hause entlassen werden konnte. 

Die Nachfrage — 4 Monate nach der Entlassung — ergab, daß an 
Pat. keinerlei Krankheitserscheinungen mehr zu bemerken seien, daß sie 
fleißig arbeite und ihren Obliegenheiten vollständig nachkomme. 

Fall 9. K.Sc., Kaufmannsfrau, 50 Jahre. 

Ein Bruder der Pat. war geisteskrank. Sie selbst war immer etwas 
beschränkt und lernte schwer. In der Jugend stets gesund. Seit einigen 
Jahren leidet sie an Beingeschwüren. Vor 3 Jahren machte sie eine Unter- 
leibsoperation durch. In letzter Zeit trank sie mehr. Schon seit einigen 
Monaten bemerkte der Ehemann, daß die an sich schon stumpfe Frau immer 
indolenter wurde. Sie arbeitete nichts mehr, schlief auch bei Tag viel und 
gab viel Geld aus, ohne nachher zu wissen, wofür. 

Am 19. IX. 1925 in die Anstalt aufgenommen, zeigte sie sich zwar 
orientiert, war aber sehr apathisch und schläfrig. Zuweilen klagte sie über 
Angst, Schwindel, Müdigkeit und Schlaflosigkeit. 

Körperlich bestand träge Pupillenreaktion und Fehlen der Sehnen- 
reflexe. 

Wa im Blut und Liquor +-+++-+. Der Liquor zeigt paralytischen 
. Befund. 

Nach Ablauf der eingeleiteten Malariabehandlung war schon eine 
deutliche Besserung aller Erscheinungen zu bemerken. Sie wurde dann mit 
Neosalvarsan nachbehandelt, worauf sich das Befinden noch auffällig 
weiter besserte, so daß Pat. auf Wunsch der Angehörigen als arbeitsfähig 
entlassen werden konnte. Nach eingegangener Nachricht sind alle Krank- 
heitserscheinungen verschwunden und Pat. arbeitet wieder wie früher. 

Fall 10. M. S., Gastwirtsfrau, 26 Jahre. 

Keine erbliche Belastung. Normale körperliche und geistige Ent- 
wicklung. Menses immer unregelmäßig. 2 Frühgeburten. Beginn der 
Erkrankung 3 Monate vor der Aufnahme mit depressiver Stimmung, 
Suizidgedanken, Klagen über Brust- und Kopfschmerzen. 

Aufnahme am 2.1.1926. In der Anstalt anfangs sehr verstimmt, 
aber völlig orientiert und geordnet. Keine Wahnideen oder Sinnestäu- 
schungen. Träge Pupillenreaktion, lebhaft gesteigerte Reflexe. Sonst 
kein Befund. 

Wa im Blut und Liquor stark positiv. Der übrige Liquorbefund 
spricht für Paralysis incipiens. Da Malariabehandlung verweigert wird, so 
wurde Pat. mit Spirobismol und hierauf mit Neosalvarsan behandelt. 

Das Allgemeinbefinden hat sich auffällig gebessert. Die körperlichen 
und psychischen Krankheitserscheinungen sind verschwunden. 

Der vor der Behandlung stark positive Wassermann in Blut und 
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Liquor war bei der Nachuntersuchung unmittelbar nach Abschluß der 
Behandlung nur noch schwach positiv. Der übrige Liquorbefund hatte 
sich gleichfalls gebessert: Weichbrod, Esbach und die Goldsolreaktion, die 
vorher positiv gewesen waren, sind negativ geworden. Nonne und Pandy 
waren gleich geblieben. Die Zellvermehrung ist verschwunden. Pat. stellt 
sich regelmäßig vor und wird nochmals einer Nachbehandlung unterzogen. 
Es zeigen sich keinerlei Krankheitserscheinungen mehr und sie verrichtet 
ihre Arbeit vollständig. 

Fall 11. J.St., Haustochter, 25 Jahre. 

Keine Heredität. Normale Entwicklung. Gute Schülerin. Immer 
etwas anämisch. Infektion im 17. Lebensjahre. Mit Hg und Wismut 
draußen ambulant behandelt. Wa angeblich negativ. Seit der Infektion 
bis 1949 „Anfälle“ unklarer Natur. Aufnahme in die Anstalt am 8. II. 1926 
wegen eines schweren Depressionszustandes mit Angst, Versündigungs- 
und Beeinträchtigungsideen. Hörte Stimmen, sah Rauch und Staub im 
Zimmer. Glaubte sich beobachtet, schmeckte Gift im Essen, weinte viel, 
verweigerte die Nahrung, versteckte sich im Bett. 

Somatisch: blasses Aussehen, Pupillenreaktion sehr träge. Patellar- 
reflexe lebhaft gesteigert. Keine Sprachstörung. Kein Romberg. 

Wa in Blut und Liquor +-+-+-+. Ausgesprochener paralytischer 
Befund im Liquor. 

Wird mit Malaria geimpft. Normaler Fieberverlauf. Wenige Tage 
nach Unterbrechung der Fieberanfälle mit Chinin Beginn deutlicher 
Besserung. Der Depressionszustand verschwand völlig. Pat. zeigte sich 
ganz frei von allen Krankheitszeichen und hatte Krankheitseinsicht. 


Rasche Zunahme des Körpergewichts. Auf Nachbehandlung mit 
Spirobismol besserte sich das Allgemeinbefinden noch weiter und Pat. 
konnte in sehr guter Remission auf 1 Monat beurlaubt werden. Nach Ab- 
lauf dieser Zeit soll Pat. einer weiteren Nachbehandlung unterzogen werden. 


Der vorliegende Fall zeigte in unmittelbarem Anschluß an die Be- 
handlung eine so auffällige Besserung des psychischen Befindens und des 
körperlichen Allgemeinzustandes, daß wir ihn hier aufnehmen zu müssen 
glaubten, trotzdem die Behandlung noch nicht abgeschlossen ist. 


Betrachtet man die oben angeführten Fälle, so fragt es sich, 
warum gerade diese, gegenüber andern ebenso behandelten Fällen, 
so weitgehende Besserungen aufweisen, die zum Teil schon mehrere 
Jahre Bestand haben. Da scheint es nun bemerkenswert, daß von 
den angeführten 11 Kranken 6 im Alter von 25—36 Jahren standen. 
Bei dreien waren ferner überhaupt noch keine ausgesprochen 
paralytischen körperlichen oder seelischen Krankheitserscheinungen 
nachweisbar; die Paralyse konnte vielmehr erst aus dem Liquorbefund 
mit Sicherheit diagnostiziert werden. Bei dem Rest endlich waren 
die klinischen Erscheinungen noch nicht sehr lange, wenige Monate 
vor ihrer Aufnahme in die Anstalt, aufgetreten. Dies stimmt mit der 
allgemeinen Beobachtung überein, daß da, wo ausgesprochene para- 
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lytische Krankheitserscheinungen schon längere Zeit bestehen, eine 
Behandlung wenig aussichtsreich ist, sowie daß in Fällen, wo die 
Paralyse erst im höheren Alter — etwa um das 60. Lebensjahr — 
ausbricht und wo sie sich bisweilen auch noch mit arteriosklerotischen 
oder senilen Erscheinungen verbindet, die Krankheit gewöhnlich 
einen ungünstigen Verlauf nimmt. Von unseren 9 Behandelten zeigte 
von den zwischen 20 und 30 Jahren stehenden nur einer keine Re- 
mission. Von 4 Kranken über 60 Jahren starben alle in kurzer Zeit, 
ohne eine Besserung gezeigt zu haben. Die große Mehrzahl der in diesem 
vorgerückten Alter aufgenommenen Kranken war einer Behandlung 
nicht mehr zugänglich. Daß diejenigen Fälle, bei denen die Paralyse 
erst durch die serologische Untersuchung festgestellt werden mußte, 
die besten Resultate ergaben, ist nicht weiter auffällig. Es ist ferner 
bemerkenswert, daß in letzter Zeit die Zahl der sehr guten Remissionen 
im Anschluß an die Behandlung sich zu häufen scheint. Es dürfte 
dies mit der intensiveren Behandlung überhaupt, vielleicht auch mit 
der regelmäßigen Durchführung einer spezifischen Nachbehandlung 
zusammenhängen. Es ist ferner hervorzuheben, daß die angeführten 
11 Kranken sich in einem relativ günstigen Ernährungs- und Allge- 
meinzustand befanden. Es ist dies bei Einleitung einer jeden Be- 
handlungsart wünschenswert, am notwendigsten ist es aber bei der 
doch sehr eingreifenden Malariabehandlung und hier im Notfalle vor 
Beginn der Kur durch roborierende Mittel zu erstreben. Die ständige 
Kontrolle des Herzens, das Stützen durch Herzmittel, wobei uns 
namentlich Digalen und Hexeton gute Dienste taten, sind dabei 
unerläßlich. 

Nach den bisherigen Ergebnissen der Behandlung der progressiven 
Paralyse in unserer Anstalt lassen sich folgende BEDEBIEE auf- 
stellen: 

1. Die Behandlung mit Malaria tertiana hat auch in unserer 
Anstalt die weitaus häufigsten, besten und am längsten anhal- 
tenden Remissionen ergeben. 

2. Eine spezifische Nachbehandlung unterstützt die Wirkung der 
Malaria und ist in den meisten Fällen notwendig. 

3. Von den übrigen empfohlenen Fieber erzeugenden Mitteln wirkt 
Phlogetan noch am besten und ist daher, wenn Malaria kontra- 
indiziert erscheint, am ehesten zu verwenden. Im allgemeinen 
kommen diese Mittel der Wirkung der Malaria aber nicht gleich. 

4, Rein spezifische Behandlung mit Silbersalvarsan, Neosalvarsan 
oder Wismutpräparaten, wobei jedoch in: der Gesamtgabe so 
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hoch als möglich gegangen, und die Wirkung bei Salvarsan unter 
Umständen durch intralumbale Injektionen verstärkt werden 
kann, ist gleichfalls imstande, sehr gute und dauerhafte Remis- 
sionen mit Besserung des Blut- und Liquorbefundes zu bewirken. 
Die spezifische Behandlung empfiehlt sich also in allen Fällen, 
wo Malaria wegen allgemeiner Schwäche oder Herzleiden kontra- 
indiziert ist oder die Behandlung verweigert wird. 


5. Die Behandlung bietet am meisten Aussicht auf Erfolg, wenn 
sie möglichst frühzeitig nach Auftreten der ersten körperlichen 
oder seelischen paralytischen Erscheinungen oder womöglich 
noch vorher, d. h. beim ersten serologischen Nachweis eingeleitet 
wird. 

6. Dazu ist dringend nötig, daß der Liquor in allen, auch nur 
einigermaßen zweifelhaften Fällen immer wieder auf Paralyse 
untersucht und daß diese Untersuchung zur Kontrolle der Wir- 
kung einer jeglichen Behandlung wiederholt wird. 


7. Die Malariabehandlung sollte nur in einer Anstalt, oder in einem 
Krankenhaus vorgenommen werden, das mit den nötigen Hilfs- 
mitteln, vor allem mit einem serologischen Laboratorium zur 
eigenen Ausführung der Blut- und Liquoruntersuchungen ver- 
sehen ist. 

Nur dann, wenn einmal alle infiziert Gewesenen überhaupt 
in regelmäßigen Zwischenräumen — freiwillig oder gezwungen — 
einer überwachenden Untersuchung des Liquors und beim ersten 
serologischen Anzeichen einer systematischen Behandlung sich 
unterziehen, wird auch die Paralyse — wie jetzt schon die Lues — 
als allgemein heilbar anzuschen sein. 
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30. Versammlung des Nordostdeutschen Vereins für 
Psychiatrie und Neurologie am 9. Januar 1926 im Hör- 
saal der Universitäts-Nervenklinik zu Königsberg Pr. 


Anwesend: Bongers, Borchard -Königsberg, Berg-Allenberg, Baumm, 
Falk-Königsberg, Falk-Kortau, Fischer, Finckh, Goroncy-Königsberr. 
Havemann-Rastenburg, Holthausen-Tapiau, Hauptmann-Allenberg, Jonas- 
Rastenburg, Jacob-Königsberg, Krebs-Allenberg, Xnab-Tapiau, Lullırs- 
Kortau, Meyer, Matthes, Nippe-Königsberg, Rakutz-Kortau, Rattay- 
Königsberg, Titius-Allenberg. 


Finckh-Königsberg: Zur Differentialdiagnose syphilogen»r 
Erkrankungen. _ | 

F. erörtert an Hand eines Falles einer syphilogenen Erkrankung d» 
Zentralnervensystems die Differentialdiagnose der verschiedenen im 
Krankheitsverlauf aufgetretenen Symptome. Die Krankheitserscheinunger 
der Pat. ließen anfänglich einen Hirntumor erwarten. Die Enzephalographi. 
ergab einen Hydrocephalus int. ohne Verdrängung. Zugleich erwies sich 
der Wassermann in Blut und Liquor stark positiv (nebst starker Z»li- 
und Eiweißvermehrung). Spezifische (Jod-Wismut) Therapie bracht 
erhebliche Besserung, unbeeinflußt blieben die intellektuelle Schwache 
und Euphorie, die Bradylalie und auffallend schwere Schriftstörung, das 
Fehlen der Achillesreflexe. Bei der versuchsweisen Entlassung war Pat. 
einsichtig, äußerlich völlig geordnet und rege für ihre nächste Zukunf: 
interessiert. 

Als vorläufige Diagnose stehen Lues cerebrospinalis (endarteriitisch» 
Form) und progressive Paralyse nebeneinander. 

Nachtrag: Nach wenig Wochen: weiterer psychischer Verfall, Mal 
perforant, Interkostalneuralgie, so daß Tabo-Paralyse diagnostiziert und 
eine Malariakur unternommen wurde, die zurzeit noch nicht abge- 
schlossen ist. 


Fischer, Über konjugierte Blickkrämpfe bei Encephalitis 
epidem. Vortr. hat die erreichbare Literatur über diese Erscheinung gv- 
sammelt und untereinander verglichen. Als Ergebnis läßt sich feststellen. 
daß das Symptom, in letzter Zeit sehr oft beschrieben, vor dem Jahre 41923 
nicht beobachtet wurde. Die Fälle Vorkastner und Oeckinghaus gehören 
vermutlich in eine andere Kategorie. Die genauere Untersuchung auch 
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durch den Ophthalmologen soll angeregt werden, da die meisten Beob- 
achtungen nur unvollkommen sind. und Beschreibungen von Ophthalmo- 
logen ganz fehlen. Insbesondere mögen Richtung des Blickkrampfes 
und Pupillenstörungen näher beschrieben werden. Vortr. glaubt nicht an 
die Möglichkeit genauer anatomischer Lokalisation. — Vorführung eines 
in der Klinik aufgenommmenen Films über einen Fall. 

(Erscheint als Aufsatz demnächst an anderer Stelle.) 


Goroncy-Königsberg Pr.: Untersuchungen an in der Kindheit 
genotzüchtigten weiblichen Personen. 

Es wurde über Reihenuntersuchungen an 24 über 20 Jahre alten 
Mädchen und Frauen berichtet, an denen nach den poliklinischen Auf- 
zeichnungen des Instituts für gerichtliche und soziale Medizin in der Kind- 
heit (unter 14 Jahren) Sittlichkeitsverbrechen begangen worden waren. 
Als Wesentlichstes hat sich ergeben, daß sich, soweit nicht der Vorfall 
völlig vergessen war, in der subjektiven Bewertung der Erwachsenen das 
Sittlichkeitsattentat in der Kindheit mit ganz wenigen Ausnahmen als 
völlig belanglos dargestellt hat. Beziehungen der Kindheitserlebnisse zu 
psychogenen Erkrankungen bei den Erwachsenen ließen sich nicht heraus- 
lesen. Vielmehr ist beachtenswert die Feststellung, daß das psychische 
Gleichgewicht der Erwachsenen nicht alteriert zu werden pflegt. Was die 
sonstigen zahlreichen Ergebnisse anbetrifft, wird auf die ausführliche 
Publikation, die in der Deutschen Zeitschr. f. d. ges. ger. Medizin erscheint, 
verwiesen. 

Rattay: 1. Ein Fall von juveniler Tabes. A46jähriger Schlosser- 
„lehrling bemerkt seit 2 Jahren, daß das Sehvermögen auf dem rechten 
Auge nachgelassen hatte. In den letzten Monaten eigenartiges Gefühl, 
das vom Rücken ausgehend den Leibgürtel arg umschnürt; sonst keine 
Beschwerden. Geht wegen einer Außeren Verletzung zum Arzt, der ihn 
der Klinik überweist. Opticusatrophie rechts. Pupillen beiderseits ver- 
zogen, links weiter als rechts. Lichtreaktion beiderseits aufgehoben. 
Konvergenzreaktion angedeutet. Kniephänomene links lebhafter als 
rechts, Achillesphänomene fehlen beiderseits. Herabsetzung der Schmerz- 
empfindung an den Beinen. Sonst keinerlei Sensibilitätsstörungen, keine 
Ataxie. Blut und Liquor +++, Nonne 1, Pandy 2, Zellen 45. 

Vater des Pat. weiß von luetischer Infektion nichts, hat selbst stark 
verzogene lichtstarre Pupillen, macht psychisch paralyseverdächtigen 
Eindruck. Blutwassermann neg. Liquoruntersuchung abgelehnt. Mutter 
eine Fehlgeburt nach dem Pat. 3 weitere Geschwister sollen gesund sein. 
Von Infektion post partum nichts bekannt. Nach Malariakur trat im ob- 
jektiven Befinden keine Änderung ein, jedoch wurde subjektiv eine deut- 
liche Besserung des Visus angegeben. 

2. Ein Fall von juveniler Paralyse. A4jähriger Schüler. 
Vater hat sicher Lues gehabt. Mutter 4 Fehlgeburten, Eltern zeigen beide 
keinerlei Zeichen einer luetischen Erkrankung. Pat. erkrankte wenige 
Tage nach der Geburt an einem spezifischen Ausschlag und wurde dement- 
sprechend behandelt. Entwicklung ging langsam, lernte erst im 8. Lebens- 
jahr sprechen. Hat dann auf der Schule leidlich gelernt. März 1925 plötzlich 
Anfall von Bewußtlosigkeit mit tonischen Krämpfen. Darauf allmählich 
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Nachlassen in seinen Leistungen, wurde immer stumpfer und gleichgültiger, 
neigte gelegentlich zu Zornausbrüchen, wurde unbeholfen und unsauber. 
Organisch Pupillen links weiter als rechts, beiderseits lichtstarr. Achilles- 
phänomene rechts 0, links +. Sprache zeigt deutliche artikulatorische 
Störung. Wassermann in Blut und Liquor +++, Nonne 2, Pandy 3, 
Zellen 19. Psychisch bietet der Pat. das Bild der einfachen Demenz mit 
charakteristischer Euphorie und gesteigerter Reizbarkeit. 


E. Meyer: Die Malariabehandlung bei Paralyse. 

M. berichtet über die Ergebnisse der Malariabehandlung in der 
Universitäts-Nervenklinik zu Königsberg Pr. vom März 1923 bis November 
4925. Benutzt wurde ein Tertianastamm Friedrichsberg-Hamburg. Die 
Gesamtzahl der Fälle betrug 135. Davon erreichten 16 (11,8 %) eine 
Besserung ersten Grades, d. h. sie waren im Beruf und erschienen psychisch 
intakt, 20 (14,8 %) Kranke waren ebenfalls im Beruf, aber zeigten noch 
psychische Abweichungen. Bei ihnen wird von Besserung 2. Grades ge- 
sprochen, während Besserung dritten Grades bei solchen Fällen ange- 
nommen wird, die nicht im Beruf wieder standen, aber psychisch bzw. 
körperlich gebessert erschienen. Das waren 35 (25,9 %). In der IV. Gruppe 
befanden sich die Fälle ohne Besserung, ebenfalls 35 (25,9 %). Todesfälle 
kamen 29 zur Beobachtung (21,4 %), doch ereigneten sich nur 14 während 
der Kur und von diesen noch 2 ohne engeren Zusammenhang mit derselben, 
so daß etwa 9 % der Todesfälle in jedenfalls nahem zeitlichem Zusammen- 
hang mit der Malariakur standen. Die Zahlen der Königsberger Klinik 
sind etwas geringer als die aus Wien und Hamburg mitgeteilten, über- 
treffen aber erheblich die durch andere Behandlungen erreichten Erfolge 
und auch die der Spontanremissionen. Auch durch Güte und Dauer stehen 
sie diesen weit voraus, so daß M. die Malariabehandlung bei Paralyse als 
die Behandlung der Wahl bezeichnet und hervorhebt, daß man Behörden 
wie den Angehörigen gegenüber Aussicht auf Erfolg bei entsprechender 
Malariabehandlung im Gegensatz zu früher aussprechen müsse. 

(Ausf. Veröff. in der Deutsch. med. Wochschrift., 1926.) 

E. Meyer stellt einen 38jährigen Kranken vor, der, lange an Bronchitis 
leidend, 1923/24 wegen Hodentuberkulose (mikroskopisch nachgeprüft) 
operiert wurde. Seit Sommer 1925 Kopfschmerzen, Ohrgeräusche, Er- 
brechen, auch Fieber. Blut und Liquor negativ. Gleichzeitig Entwicklung 
eines Drüsentumors am Halse. Beiderseits Vertaubung (otologisch kein 
klarer Befund.) 

20.12. 25 plötzliche Zunahme der Kopfschmerzen, besonders rechts, 
dann Erschwerung des Kauens rechts, taubes Gefühl in der rechten Ge- 
sichtshälfte, Abweichen der Zunge und des Gaumens nach rechts, Schwäche 
des rechten Mundfazialis, rechts Abduzensparese, Ptosis rechts mit Pu- 
pillenverengung rechts. Alle diese Störungen traten im Laufe weniger 
Tage auf. Anfang Januar Klagen wie vorher über starke Kopfschmerzen 
und Schwindel. Es bestand leichte Benommenheit. Sämtliche Hirnnerven 
mit Ausnahme des Accessorius waren betroffen, einzelne beiderseits. 
(I, II [temporale Abblassung] und VIII alle rechts). 

Mit Rücksicht auf das ausschließliche Befallensein der Hirnnerven 
und zwar vorwiegend einseitig und unter Hinblick auf die Drüsentumoren 


` 
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werden multiple Lymphome oder ähnliche Geschwülste angenommen, 


- was durch das Blutbild (medizinische Klinik), das im Sinne eines Granu- 
- loms spricht, bestätigt wird. 


Aussprache: Matthes- Königsberg weist darauf hin, daß er ähnliche, 
wenn auch nicht streng halbseitig ausgeprägte multiple Infiltrationen der 
Hirnnerven bei malignem Granulom und bei Leukämien gesehen und be- 
schrieben habe. Auch müsse man Lepra ausschließen können. 


Fischer: Über therapeutische Wirkungen der Lumbal- 
punktion. 
Kurzer geschichtlicher Überblick über die ersten Versuche größere 


“ Liquormengen zu therapeutischen Zwecken zu entfernen. Bericht über 
-~ eine Reihe von Versuchen mit einzelnen Beispielen, die Liquorentfernung 


gegen Schmerzen auszuführen. Insbesondere kommen in Frage: tabische 


“ Krisen (Hauptmann), und lanzinierende Schmerzen, polyneuritische 


Schmerzen. Kurze theoretische Anhaltspunkte als Erklärungsversuche: 


` vorübergehende (?) oder länger dauernde Toxizität des Liquors in An- 


“lehnung an die neueren Untersuchungen Hauptmanns, unter dessen An- 


leitung Verf. zuerst arbeitete. 


(Erscheint als Aufsatz demnächst an anderer Stelle). 


Moser: „Zur Frage der Neurosebegutachtung‘“. 
M. betont in Hinsicht auf die jüngst erneut angeschnittene Frage 


| der Neurosenbegutachtung, spez. des praktisch erledigten Problems der 


De % we 


„A 


nm 


u e 


-a 


sog. traumatischen Neurose, die verschiedene praktische Wertung neuroti- 
scher Symptome im allgemeinen und weist auf eine Gruppe von Fällen 
hin, die nicht traumatische Neurosen sind und der Begutachtung be- 
sondere Schwierigkeiten bereiten. Es handelt sich um psycho-neurotische 


. Zustände, die unabhängig von jeglichem Trauma, oder doch wenigstens 


ohne daß sich die Begutachtung mit Ablehnung des Zusammenhanges der 
Störungen mit einem solchen erschöpfte, bei Beamten in Zusammenhang 
mit Pensionierung oder Personalabbau und daran sich knüpfende Wunsch- 
resp. Befürchtungsvorstellungen auftreten. Gutachtlich soll nur zur Frage 
der Arbeits- resp. Dienstunfähigkeit Stellung genommen werden. Die dem 
Gutachter sich ergebenden Schwierigkeiten werden an einem Beispiele 
illustriert und kurz erörtert. M. weist einerseits auf die Gefahr der Unter- 
bewertung psychisch-neurotischer Symptome stärkeren Grades hin, die 
in diesen Fällen stets zu Widersprüchen mit früheren Gutachten führen 
müssen, andererseits auf die Gefahr, Simulation geringer psychoneuroti- 
scher Erscheinungen zu erleichtern und fordert Aufstellung von Richt- 
linien zur einheitlichen Begutachtung gerade derartiger, in letzter Zeit 
häufiger vorkommender Fälle. 

(Erscheint demnächst ausführlich a. O.) 

Aussprache: Nippe-Königsberg: hält es nicht für möglich, Unter- 
schiede zu machen, ob Beamte wegen Dienst- oder Dienstunfähigkeit, ob 
Gefangene wegen der Zurechnungs- oder Haftfähigkeit, ob Eisenbahn- 
verunfallte wegen ihres Haftpflichtanspruches oder Sozialversicherte wegen 
Sozialrenten zu begutachten sind. In allen diesen Fällen können sog. 
unfallneurotische Beschwerden und Übertreibungen nur gleichmäßig be- 
urteilt werden. 
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Nachlassen in seinen Leistungen, wurde immer stumpfer und gleichgültiger, 
neigte gelegentlich zu Zornausbrüchen, wurde unbeholfen und unsauber. 
Organisch Pupillen links weiter als rechts, beiderseits lichtstarr. Achilles- 
phänomene rechts 0, links +. Sprache zeigt deutliche artikulatorische 
Störung. Wassermann in Blut und Liquor +++, Nonne 2, Pandy 3, 
Zellen 19. Psychisch bietet der Pat. das Bild der einfachen Demenz mit 
charakteristischer Euphorie und gesteigerter Reizbarkeit. 


E. Meyer: Die Malariabehandlung bei Paralyse. 

M. berichtet über die Ergebnisse der Malariabehandlung in der 
Universitäts-Nervenklinik zu Königsberg Pr. vom März 1923 bis November 
4925. Benutzt wurde ein Tertianastamm Friedrichsberg-Hamburg. Die 
Gesamtzahl der Fälle betrug 135. Davon erreichten 16 (11,8 %) eine 
Besserung ersten Grades, d. h. sie waren im Beruf und erschienen psychisch 
intakt, 20 (14,8 %) Kranke waren ebenfalls im Beruf, aber zeigten noch 
psychische Abweichungen. Bei ihnen wird von Besserung 2. Grades ge- 
sprochen, während Besserung dritten Grades bei solchen Fällen ange- 
nommen wird, die nicht im Beruf wieder standen, aber psychisch bzw. 
körperlich gebessert erschienen. Das waren 35 (25,9 %). In der IV. Gruppe 
befanden sich die Fälle ohne Besserung, ebenfalls 35 (25,9 %,). Todesfälle 
kamen 29 zur Beobachtung (21,4 %), doch ereigneten sich nur 14 während 
der Kur und von diesen noch 2 ohne engeren Zusammenhang mit derselben, 
so daß etwa 9 % der Todesfälle in jedenfalls nahem zeitlichem Zusammen- 
hang mit der Malariakur standen. Die Zahlen der Königsberger Klinik 
sind etwas geringer als die aus Wien und Hamburg mitgeteilten, über- 
treffen aber erheblich die durch andere Behandlungen erreichten Erfolge 
und auch die der Spontanremissionen. Auch durch Güte und Dauer stehen 
sie diesen weit voraus, so daß M. die Malariabehandlung bei Paralyse als 
die Behandlung der Wahl bezeichnet und hervorhebt, daß man Behörden 
wie den Angehörigen gegenüber Aussicht auf Erfolg bei entsprechender 
Malariabehandlung im Gegensatz zu früher aussprechen müsse. 

(Ausf. Veröff. in der Deutsch. med. Wehschrift., 1926.) 

E. Meyer stellt einen 33jahrigen Kranken vor, der, lange an Bronchitis 
leidend, 1923/24 wegen lHodentuberkulose (mikroskopisch nachgeprüft) 
operiert wurde. Scit Sommer 1925 Kopfschmerzen, Ohrgeräusche, Er- 
brechen, auch Fieber. Blut und Liquor negativ. Gleichzeitig Entwicklung 
eines Drüsentumors am Halse. Beiderseits Vertaubung (otologisch kein 
klarer Befund.) 

20. 12. 25 plötzliche Zunahme der Kopfschmerzen, besonders rechts, 
dann Erschwerung des Kauens rechts, taubes Gefühl in der rechten Ge- 
sichtshälfte, Abweichen der Zunge und des Gaumens nach rechts, Schwäche 
des rechten Mundfazialis, rechts Abduzensparese, Ptosis rechts mit Pu- 
pillenverengung rechts. Alle diese Störungen traten im Laufe weniger 
Tage auf, Anfang Januar Klagen wie vorher über starke Kopfschmerzen 
und Schwindel. Es bestand leichte Benoinmenheit. Sämtliche Hirnnerven 
mit Ausnahme des Accessorius waren betroffen, einzelne beiderseits, 
(I, II [temporale Abblassung] und VIII alle rechts). 

Mit Rücksicht auf das ausschlieBliche Befallensein der Hirnnerven 
und zwar vorwiegend einseitig und unter Hinblick auf die Drüsentumoren 
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werden multiple Lymphome oder ähnliche Geschwülste angenommen, 
was durch das Blutbild (medizinische Klinik), das im Sinne eines Granu- 
loms spricht, bestätigt wird. 

Aussprache: Maithes-Königsberg weist darauf hin, daB er ähnliche, 
wenn auch nicht streng halbseilig ausgeprägte multiple Infiltrationen der 
Hirnnerven bei malignem Granulom und bei Leukämien gesehen und be- 
schrieben habe. Auch müsse man Lepra ausschließen konnen. 


Fischer: Über therapeutische Wirkungen der Lumbal- 
punktion. 

Kurzer geschichtlicher Überblick über die ersten Versuche grüß«re 
Liquormengen zu therapeutischen Zwecken zu entfernen. Bericht über 
eine Reihe von Versuchen mit einzelnen Beispielen, die Liquorentfernung 
gegen Schmerzen auszuführen. Insbesondere kommen in Frage: tabische 
Krisen (Hauptmann), und lanzinierende Schmerzen, polyneuritische 
Schmerzen. Kurze theoretische Anhaltspunkte als Erklärungsversuche: 
vorübergehende (?) oder länger dauernde Toxizität des Liquors in An- 
lehnung an die neueren Untersuchungen FHauptmanns, unter dessen An- 
leitung Verf. zuerst arbeitete. 

(Erscheint als Aufsatz demnächst an anderer Stelle). 


Moser: „Zur Frage der Neurosebegutachtung‘“. 

M. betont in Hinsicht auf die jungst erneut angeschnittene Frage 
der Neurosenbegutachtung, spez. des praktisch erledigten Problems der 
sog. traumatischen Neurose, die verschiedene praktische Wertung neuroti- 
scher Symptome im allgemeinen und weist auf eine Gruppe von Fällen 
hin, die nicht traumatische Neurosen sind und der Begutachtung be- 
sondere Schwierigkeiten bereiten. Es handelt sich um psycho-neurotische 
Zustände, die unabhängig von jeglich"m Trauma, oder doch wenigstens 
ohne daß sich die Begutachtung mit Ablehnung des Zusammenhanges der 
Störungen mit einem solchen erschöpfte, bei Beamten in Zusammenhang 
mit Pensionierung oder Personalabbau und daran sich knüpfende Wunsch- 
resp. Befürchtungsvorstellungen auftreten. Gutachtlich soll nur zur Frage 
der Arbeits- resp. Dienstunfähigkeit Stellung genommen werden. Die dem 
Gutachter sich ergebenden Schwierigkeiten werden an einem Beispiele 
illustriert und kurz erörtert. M. weist einerseits auf die Gefahr der Unter- 
bewertung psychisch-neurotischer Symptome stärkeren Grades hin, die 
in diesen Fällen stets zu Widersprüchen mit fruheren Gutachten führen 
müssen, andererseits auf die Gefahr, Simulation geringer psychoneuroti- 
scher Erscheinungen zu erleichtern und fordert Aufstellung von Richt- 
linien zur einheitlichen Begutachtung gerade derartiger, in letzter Zeit 
häufiger vorkommender Fälle. 

(Erscheint demnächst ausführlich a. O.) 

Aussprache: ‚Vippe-Königsberg: hält es nicht für möglich, Unter- 
schiede zu machen, ob Beamte wegen Dienst- oder Dienstunfähigkeit, ob 
Gefangene wegen der Zurechnungs- oder Haftfähigkeit, ob Eisenbahn- 
verunfallte wegen ihres Haftpflichtanspruches oder Sozialversicherte wegen 
Sozialrenten zu begutachten sind. In allen diesen Fällen können sog. 
unfallneurotische Beschwerden und Übertreibungen nur gleichmäßig be- 
urteilt werden. 
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Baumm betont, daß der Gutachter sich zweckmäßig genau an die 
ihm von der Behörde gestellte Frage hält, und daß es etwas ganz anderes 
ist, zu entscheiden, ob der Kranke dienstfähig, ob er verantwortlich ist, 
oder um welchen ursächlichen Zusammenhang es sich handelt. Bei dem 
von dem Vortr. geschilderten neurotischen Beamtentyp handelt es sich 
meist mehr um eine Last als eine Arbeitskraft für die Behörde; gewöhnlich 
laßt sich schon aus den Akten feststellen, daß diese Leute bei ihrer Behörde 
schon immer versagt haben, von einer Stelle zur andern versetzt wurden, 
weil sie nirgends recht zu brauchen waren. Solche Beamten, die übrigens 
jetzt unter dem Druck des Abbaus bisweilen im Gegenteil ihre Gesundheit 
und Dienstfähigkeit zu betonen versuchen, kann man mit Recht für 
dienstunfähig erklären. Unbedingt notwendig ist die vom Vortr. erstrebte 
und längst ersehnte Einheitsfront der Gutachter. Wer als Gutachter in 
der sozialen Psychiatrie tätig ist, muß sich von der Fruchtlosigkeit eines 
großen Teils seiner Arbeit überzeugen, und zwar überwiegend aus dem 
Grunde, weil die ärztliche Beurteilung in den verschiedenen Spruchin- 
stanzen oft ganz uneinheitlich ist. Es ist bedauerlich, daß die Versorgungs- 
gesetzgebung die Fehler der von der Psychiatrie von jeher bekämpften 
deutschen Unfallgesetzgebung mit dem Instanzenweg, der sich sogar mehr- 
fach wiederholen kann, übernommen hat. Auf den „Entwurf zu einem 
einheitlichen Begutachtungsplan für die Kriegs- und Unfallneurosen“ 
von Kretschmer (Münch. med. Wochenschr. 1919), der leider in der praktie 
schen Begutachtung viel zu wenig Anwendung findet, wird kurz hinge- 
wiesen. 

E. Meyer betont, daß die Klinik im allgemeinen keine Rente für 
psychogene Störungen aller Art annehme, daß aber doch der Widerspruch 
zwischen der Stellungnahme solchen Kranken mit Rentenbegehren u. dgl. 
gegenüber und ähnlichen Fällen ohne solche Begleitumstände ein für den 
Arzt oft quälender sei. Vor Annahme von Simulation warnt M., auf diese 
Frage einzugehen, sei ja auch zur Entscheidung über etwaige Rente nicht 
nötig. 


Otto Klieneberger: Beitrag zur Kurpfuscherei. 

Nach allgemeinen Betrachtungen des Problems der Kurpfuscherei 
wird darauf hingewiesen, daß ein offenkundiger Schwindel dem Kur- 
pfuscher nur selten nachzuweisen ist. Meist suchen die Kranken den Kur- 
pfuscher von selbst auf, der nur relativ selten starke persönliche Propa- 
ganda treibt. Ihm stehen solche Kurpfuscher gegenüber, die weniger die 
Ausübung ärztlicher Tätigkeit vortäuschen, sondern vielmehr Broschüren 
und Bücher in die Welt setzen, die sich an nervöse, abwegige und sensatio- 
nelle Gedankengänge anpassen, um sich durch den Verkauf zu bereichern 
oder Medizin, Präparate und andere Dinge zu vertreiben. Alle solche 
Kurpfuscherversuche müßten zur Aufklärung, zur Förderung des Wissens 
um Gesundheit und Krankheit und zur Hebung der Gesundheit viel mehr, 
als dies bisher geschah, öffentlich gebrandmarkt werden. Anschließende 
Mitteilung bringt ein einschlägiges warnendes Beispiel. 

Es handelt sich um ein 44Jähriges Mädchen, das mit 11 Jahren mit 
Ungeschicklichkeit und Schwäche des I. Armes erkrankte, zu welchen Stö- 
rungen nach vorubergehender Besserung */, Jahr später gleiche Erschei- 
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nungen im l. Bein sich einstellten, dazu Kopfschmerzen, häufiges Er- 
brechen und Zustand von „Schwere im Mund‘ mit motorisch aphasischen 
Störungen auftraten und schließlich epileptiforme Krampferscheinungen, 
gelegentliches Doppeltsehen, Abnahme des Sehvermögens und zuletzt 
Schlafsüchtigkeit beobachtet wurden. Die Untersuchung ergab eine 
dauernde motorische Unruhe, Grimassieren, Zittern und choreatische 
Störungen, Strabismus convergens, Konvergenzlähmung beiderseits, 
Heber- und Senkerlähmung, Parese des l. Mundfacialis, absolute Starre 
der differenten Pupillen, Abweichen der Zunge nach l., eigenartige, an 
Parkinson erinnernde Körperhaltung, spastische Parese, Bewegungsbe- 
schränkung und Atrophie der l. Extremitäten, ataktischen Gang, Patellar- 
und Fußklonus sowie Babinski l. Es handelt sich somit sicher um einen 
organischen Hirnprozeß, nach dem Ausfall der Enzephalographie wahr- 
scheinlich in der Gegend der rechten vorderen unteren Zentralwindungen 
gelegen. Die Operation in der chirurgischen Klinik ergab keine sichtbare 
Geschwulst, doch entleerte sich bei Punktion an der eröffneten Gehirn- 
stelle aus der Tiefe eine klare, gelbe, mit einigen Flocken versetzte Flüssig- 
keit. Nach der Operation trat eine wesentliche Besserung auf, die seitdem 
langsam, aber dauernd fortgeschritten ist. 
2 Monate später schrieb der Vater des Kindes folgenden Brief: 
„möchte... bitte anfragen. Es sind nämlich 2 Herrn heute zu meiner Frau 
gekommen und hatten nach meiner Tochter gefragt, wie es jetzt geht, und 
da ich nicht zu Hause war und meine Frau nicht gefragt hatte, von wem 
aus die Herren geschickt worden sind,..so möchteich..... bitte anfragen, 
von wem die Herren geschickt worden sind. Denn sie hatten gesagt, sie 
sind vom Zentralchef geschickt worden. Denn meine Tochter soll jetzt 
noch eine Kur durchmachen, daß die Krankheit nicht zurückgeht. Die 
Kur soll 47,50M. kosten. Dann möchte ich ... fragen, ob das nötig ist 
oder nicht. Denn Herr Professor hat doch meine Tochter zuletzt behandelt, 
denn sie hat doch Gehirntumor gehabt und ist in der chirurgischen Klinik 
operiert. Es geht ihr bis jetzt ganz gut. Anfälle hat sie bis jetzt keine, 
Kopfschmerzen auch nicht. Das Gehen und Sehen ist bedeutend besser, 
Stuhl regelmäßig, die Finger fangen sich auch an, bischen zu heben.“ 

Dem Brief beigeschlossen fand sich eine Quittung über eine Vorschuß- 
zahlung über 15M., die ich hier in Abschrift folgen lasse. 
Hier abtrennen Hier abtrennen 

Quittung über Mark 15 

Obigen Betrag als Anzahlung für bestellte Max Krug’s Heilkräuter- 
Kur von Herrn / Frau / Frl. K. in A. heute richtig erhalten zu haben, 
bescheinigt: ` i 

A., den 24. November 1925. 


R. 
Vertreter der Firma Max Krug, Berlin W 50, Neue Ansbacher Str. 7. 


P. S. Falls Sie innerhalb einer Woche nicht im Besitz meiner Heilkräuter- 
kur sind, bitte ich Sie, in Ihrem eigensten Interesse, mir hiervon sofort 
Mitteilung zu machen und eine Abschrift obiger Quittung beizufügen. 


Versand durch die Apotheke am Schlesischen Tor. 
120 35. 25000 10 25. 


288 Verhandlungen psychiatrischer Vereine. 


Ich antwortete dem Vater, daß er leider bezüglich der ‚„Heilkräuter- 
kur“ einem Schwindler zum Opfer gefallen sei, und riet, die Angelegenheit 
der Polizei, besser der Staatsanwaltschaft zur Verfolgung zu übergeben. — 
Der Vater schrieb mir weiter unter dem 27.1. 26, daß es seiner Tochter 
gut geht, die Geschwulst sei zurückgegangen, die Kopfschmerzen seien 
nicht wieder aufgetreten, die Augen, kurz alles besser geworden. Er habe 
auf Grund meines Schreibens an ihn die Kräuterkur nicht angenommen. 
Er fügte 2 Briefe bei, den einen von der Kräuterfirma aus Berlin, in welchem 
eine Zurückweisung seines Schreibens erfolgte mit der Mitteilung, daß er 
die Drohung mit der Polizei sich ruhig hätte ersparen können: „Sie macht 
auf mich gar keinen Eindruck, da ich bei der Sache absolut korrekt vor- 
gegangen bin“; den anderen von dem Vertreter der Berliner Firma, der 
erklärte, der Mutter der Patientin auseinandergesetzt zu haben, daß es 
sich „um eine giftfreie Kur in Form von Tees bei ärztlicher Diagnose aus 
Berlin‘ handle, die zur restlosen Gesundung der Tochter empfohlen worden. 
Nachträglich (23. 2.) erhielt ich abermals einen Brief des Vaters, daß es 
der Tochter gut gehe, die von seiner Frau geleistete Anzahlung von 15M. 
ihm von der Firma dirckt zurückgesandt sei, ein Beweis, daß sich diese 
doch nicht so ganz sicher fühlte. 

Daß es sich bei diesem Fall um einen offenkundigen Schwindel handelt, 
durch welchen die Familie zunächst zum mindesten materiell geschädigt 
und die bei dem Kinde tätigen Ärzte in gewissem Sinne kompromittiert 
wurden, liegt auf der Hand. Der Schwindler hat sich der Mutter des 
Kindes aufgedrängt, indem er relativ geschickt eine gegebene Situation 
lediglich zum eigenen geschäftlichen Vorteil unter Vorspiegelung falscher 
Tatsachen ausgenutzt hat. Das Quittungsformular für die aufgedrungene 
Heilkräuterkur ist vorgedruckt. Es ist anzunehmen, daBähnliche Schwindel- 
manöver allenthalben vorgenommen werden. Die Mitteilung solcher Fälle 
erscheint daher im allgemeinen Interesse angebracht, um die Kranken vor 
gesundheitlichem und materiellem Schaden zu bewahren und dem Versuch, 
das Anschen der Ärzte zu untergraben, entgegen zu treten. 

Finckh. 


Bericht über die 109. Sitzung des Ostdeutschen Ver- 
eins für Psychiatrie in Breslau am 19. Dezember 1925. 


Der Vorsitzende Wollenberg-Breslau eröffnet die Sitzung und be- 
grüßt die erschienenen Teilnehmer. Für den nach Münster berufenen 
Schriftführer Kehrer wird Georgi-Breslau gewählt. 


Kasparck-Breslau: Demonstration eines Falles von Enze- 
phalitis mit katatonen Zügen. 

Der Pat., der eine typisch schizoide Anamnese hat, erkrankt vor 
finigen Monaten mit Fieber, Erbrechen, Kopfschmerzen und epilepti- 
eormem Anfall. An den folgenden Tagen zeitweise amentielle Verwirrt- 
heitszustande mit Angst. Zeigt nach der Einlieferung eine Fulle katatoner 
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und schizophrener Symptome. Vom körperlichen Befund sind Stauungs- 
papille und Druckpuls erwähnenswert. Der Krankheitsverlauf bleibt 
wochenlang ausgesprochen psychotisch; erst später vorübergehend leichte 
Ataxie beim Fingernasen- und Kniehackenversuch. Lumbalpunktion 
schafft keine Erleichterung, ergibt keinen pathologischen Befund. Die 
differentialdiagnostische Erwägung macht die Annahme wahrscheinlich, 
daß es sich um eine Enzephalitis handelt. Der Gedanke einer jener we- 
nigen Fälle von Schizophrenie mit Hirnschwellung und damit bedingter 
Stauungspapille wurde bald fallen gelassen, besonders wegen des fieber- 
haften Beginns und der Dauer des Stauungsprozesses. Der Beginn mit 
Kopfschmerzen und Erbrechen, der epileptiforme Anfall, die amentielle 
Verwirrtheit wiesen in die Richtung der symptomatischen Psychose. 
Ein Tumorverdacht konnte durch die Enzephalographie nicht bestätigt 
werden. Blieb nur eine Enzephalitis übrig mit der dabei seltenen Er- 
scheinung einer Stauungspapille bei durchaus negativem Liquorbefund 
und ohne weitere vegetative Störungen. Der hier zur Beobachtung ge- 
kommene Verlauf bot nun einwandfrei katatone Zustandsbilder (Hyper- 
kinese, Stereotypien, Abgesperrtheit, Negativismus usw.). Um eine reine 
Katatonie kann es sich bei den anfänglichen Erscheinungen nicht handeln. 
Wahrscheinlich handelt es sich hier um eine Enzephalitis, die durch die 
schizoide Persönlichkeit des Kranken (s. Anamnese) katatone Züge an- 
genommen hat. Ob der fieberhafte Prozeß aus einer latenten eine mani- 
feste Schizophrenie entwickelt hat, bleibt der weiteren Beobachtung vor- 
behalten. 
Aussprache: Wollenberg. 


2. F. Georgi-Breslau demonstriert eine 35 jährige Kranke mit post- 
enzephalitischen „Schauanfällen“. Die Kranke unterscheidet sich 
von 6 anderen derartigen hier beobachteten Fällen durch das isolierte 
Auftreten von Blickkrämpfen, die mit Bewußtseinsstörungen einher- 
gehen können, ohne jede andere ausgesprochene postenzephalitische Kom- 
ponente. — Debile, von Haus aus paranoisch eingestellte Pat., die vor 
5 Jahren eine akute Enzephalitis durchgemacht hat. Wegen Dementia 
praecox-Verdacht — in letzter Zeit träger wie sonst, optische Sinnes- 
täuschungen — in Klinik eingeliefert. Von besonderem Interesse pa- 
roxysmales Auftreten der Augenkrisen. Diese traten während der beinahe 
dreimonatlichen Beobachtung nur prämenstruell auf, um mit dem Ein- 
setzen der Periode abrupt aufzuhören. In der prämenstruellen Zeit ge- 
lang dem Vortragenden durch Hyperventilation eine künstliche An- 
fallsauslösung. In den nicht in diesem Sinne endokrin betonten Zeit- 
abschnitten ließ sich auch durch Hyperventilation kein Anfall auslösen. 
Dieser selbst äußerte sich zunächst in einem Konvergenzspasmus bei 
maximaler Verdrehung der Bulbi nach oben, verschiedentlich gleichzeitig 
Bewußtlosigkeit. Besprechung der Beziehungen zum epileptischen Anfall. 
Auch hier Faktorenkoppelung. Hyperventilation führt nur dann zum 
Anfall, wenn humorale Veränderungen, durch innersekretorische Momente 
bedingt, günstigere Vorbedingungen für Reizung der Dauerschädigung im 
Gehirn (Vierhügelgegend) gewährleisten. 

Aussprache: Rosenthal, Wollenberg, Georgi. 
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3. Chotzen: Die Trinkerfürsorge in Breslau. 

Der Vortr. gibt zunächst einen ausführlichen historischen Überblick 
über die Entwicklung der Alkoholbekämpfung in Breslau und weist dabei 
vor allem auf den wichtigen Faktor der ärztlichen Beratungsstellen hin. 
Deren Vorteil liegt u. a. in der leichteren Einwirkungsmöglichkeit auf den 
Trinker außerhalb des mehr oder weniger tendenziösen oder konfessio- 
nellen Zwanges privater Vereinigungen. Als besonders wichtig wird die 
Zusammenarbeit aller Privatorganisationen mit den Behörden (Macht- 
mittel: Vorladung, Antragsrecht zu Straf- und Zivilprozeß, Anstalts- 
unterbringung u.s.f.) betont. Dadurch ist auch leichter dauernde Auf- 
sicht, wie Kontrolle nach der Entlassung aus der Anstalt, Anschluß an 
geeignete Vereine u. s. f. gewährleistet. Für die Erfolge dieser Zusammen- 
arbeit spricht folgende Aufstellung: Von 135 Trinkern, die im Jahre 24 
die Beratungsstelle aufsuchten, sind 11 als geheilt, 54 als gebessert anzu- 
sehen. 16 mußten in der Nervenheilanstalt, 7 in Trinkerheilanstalten, 
2 in anderen Krankenanstalten versorgt werden. Bei 20 waren wegen 
vorgeschrittenen körperlichen oder geistigen Siechtums alle Maßnahmen 
aussichtslos, 7 davon wurden in Pflegehäuser untergebracht, von 20 war 
Sicheres nicht zu erfahren, 10 sind verschollen. 14 mal wurde Entmündi- 
gungsantrag gestellt, bei 5 Überweisung ins Arbeitshaus beantragt. 

Also 65, fast die Hälfte, sind voll arbeitsfähig, wobei zu berück- 
sichtigen ist, daß die Zahlen keine endgültigen sind, weil viele noch unter 
Aufsicht und Bearbeitung der Fürsorgestelle und der Vereine stehen. 

Aussprache: Neisser, Sprengel, Chotzen. 


4. Oppler-Breslau berichtet über Novoprotin bei Melancholie. 
Ausgehend von den Berichten Schneiders über günstige Erfolge in der 
Anstalt Illenau wurden in der Bresl. Städt. Heilanstalt ca. 10 depressive 
Kranke mit Novoprotin behandelt, das in Dosen von 0,5—2,0 ccm bei 
insgesamt ca. 10—15 Injektionen, die jeden 2. oder 3. Tag intravenös 
vorgenommen wurden, zur Anwendung kam. Ein Teil der Fälle, durch- 
weg Melancholiker, blieb vom Novoprotin völlig unbeeinflußt, bei an- 
deren, darunter einer psychogenen Depression, ging eine ganz geringe 
Besserung sehr rasch wieder vorüber. Von günstigem Erfolge kann man 
vielleicht bei einer agitierten Depression reden, die zugleich mit einer 
fieberhaften Bronchitis einherging. Die Temperaturen stiegen an den 
Tagen, an denen die Pat. das Novoprotin erhielt, noch bedeutend an. 
In allen anderen Fällen wurden allgemeine Körperreaktionen nicht beob- 
achtet. — Bei einzelnen depressiven Schizophrenen ging eine leichte 
Besserung sehr rasch vorüber. Da völlig sichere Erfolge in keinem Falle 
beobachtet werden konnten, wurden die Versuche abgebrochen. 

Aussprache: Fischer, Löwinsohn, Georgi, Oppler. 


9. Jaschke berichtet über die malariabehandelten Paralyse- 
Fälle der Breslauer Klinik. Die Erfahrungen der letzten Jahre lassen 
eswünschenswerterscheinen, daß nur an Stellen, die dauernd ihren Malaria- 
stamm halten können, derartige Kuren vorgenommen werden, da bei der 
biologischen Variabilität der verschiedenen Stämme eine genaue Kenntnis 
der „Tücken des Einzelstamms‘‘ geboten erscheint. Man wird dann, wie 
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auch die Erfahrungen hier zeigten, Zwischenfälle leichter vermeiden und 
vor allem den Zeitpunkt einer evtl. Unterbrechung, die aber nur mit Chinin- 
urethan intravenös geschehen soll, zweckmäßiger beurteilen können. Auch 
an der hiesigen Klinik wurde nach Abschluß der Malariabehandlung ein 
etwa 5 Wochen dauerndes halluzinatorisch-paranoides Zustandsbild beob- 
achtet. Bei einem anderen Pat. traten im Anschluß an die Malaria- 
behandlung serpiginöse Geschwüre (L III) auf. Die theoretische Bedeu- 
tung dieser Beobachtungen wird besprochen. 

Aussprache: Fischer, Georgi, Neisser. 


6. Wollenberg demonstriert einen Strafgefangenen, bei dem sich 
im Gefängnis angeblich nach einem eiskalten Bade eine völlig schlaffe 
Paralyse beider Beine mit Mastdarm- und Blaseninkontinenz einge- 
stellt haben soll. In der Tat mußte zunächst eine völlige Aufhebung der 
Oberflächen- und Tiefensensibilität an den unteren Extremitäten und 
am Rumpf bis zu einer Linie etwa handbreit über dem Nabel festgestellt 
werden. Bis zur gleichen Höhe war aber auch die Sensibilität beider 
Arme völlig aufgehoben. Auch auf stärkste elektrische Reize oder vom 
Pat. unvermutete tiefste Nadelstiche keinerlei Reaktion. Die Sensibilitäts- 
störungen wurden durch elektrische Behandlung völlig beseitigt, auch in 
der Motilität dadurch eine Besserung erzielt. — Es handelt sich um eine 
derart schwere hysterische Lähmung, daß einfache Simulation auszu- 
schließen ist; die gerichtliche Fragestellung, ob eine solche vorliegt, ist 
zu verneinen. — Erwähnenswert für den vorliegenden Fallist noch die Vor- 
geschichte, nach der es sich um einen früher auf Jahrmärkten auftretenden 
Gaukler, der offenbar zu hysterischen Lähmungserscheinungen neigte, 
handelt. 


7. Rotter berichtet über anatomische Untersuchung 1. eines 
Falles von Polyneuritis unklarer Ätiologie. In Frage kamen: Arsen- 
intoxikation (nach 2 Solarsonkuren) oder Alkoholismus. Mehrmonatiger 
Krankheitsverlauf in Schüben, zuletzt mit Fieber. Der erste Schub zeigte 
lumbodorsalwärts aufsteigenden Charakter. Im letzten Schube Beteiligung 
der Hirnnerven, dazu psychische Veränderungen, Erregung, nächtliche 
Verwirrtheit. Anatomisch : schwere Degeneration der peripheren Nerven — 
zum Teil schon mit Bindegewebswucherung, teils mit Ansätzen zu Rege- 
neration von Achsenzylindern. Dazu ausgebreitete zentrale Veränderungen: 
Im Rückenmark von unten nach oben in abnehmender Intensität Degenera- 
tion und Schwund der Vorderhornzellen, ohne infiltrative Gefäßver- 
änderungen oder nennenswerte Gliareaktion. Leichte Degeneration in den 
Gollschen Strängen. Im verlängerten Mark vor allem Schädigung der 
Nervenzellen der Oliva inferior, proximalwärts in Hirnstamm und Rinde 
diffuse Schädigung der Ganglienzellen, meist vom Bilde körnig-wabiger 
Veränderungen bis zu völligem Zellschwund. Auch hier keine charakteristi- 
sche Gliareaktion, nichts von Infiltrationserscheinungen. Bei Fraglichkeit 
der erwähnten toxischen Wirkungen gelangt man zur Annahme einer in- 
fektiösen Ursache, das Krankheitsbild steht dem Landry-Typus nahe. 

2. eines Falles von Nervenlues: Plötzlich auftretendes delirantes 
Zustandsbild mit völliger Verwirrtheit, dazwischen ruhiges, geordnetes 
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Verhalten mit Krankheitseinsicht. Negativer neurologischer Befund, posi- 
tiver Liquor mit Pleozytose und Globulinvermehrung, tiefe organische 
Mastixzacke. Infektionstermin unsicher, wahrscheinlich ®/, Jahre zurück- 
liegend. Seitdem 3 fast vollständige kombinierte Kuren. Exitus durch 
Erschöpfung. Histologisch eine mittelschwere, infiltrative Basalmeningitis 
mit Übergreifen auf die basalen Hirnteile. Die ‚innere Oberfläche‘ 
(H. Spatz) ohne Veränderungen. An der Konvexität meist nur unbe- 
deutende meningeale Infiltrationen, kaum auf die Rinde übergreifend. 
Frontal und temporal in umschriebenen Bezirken stärkere periangitische 
Infiltrationen (meist periphlebitisch) mit Ausbildung knötchenartiger 
Granulome von epitheloiden Zellen, Fibroblasten, Riesenzellen von Lang- 
hanstyp und einzelnen beginnenden Nekrosen. Bei Verfolgung derartiger 
Gefäße auf Serienschnitten lassen sich die gleichen Veränderungen in der 
Rinde nachweisen, bilden besonders an Teilungsstellen die erwähnten 
Granulome, vornehmlich an der Rindenmarkgrenze. Im Infiltrat Vor- 
herrschen von Lymphozyten, Plasmazellen treten zurück. Nur unter er- 
krankten Meningen Beteiligung der Rinde, Schwellung der Ganglien- 
zellen, Gliawucherung, zum Teil erhebliche Zunahme der Stäbchenzellen 
(Hortegaelemente). Atypisches Bild einer Lues cerebri, dessen eigenartige 
Erscheinungen wohl durch wiederholt vorangegangene antiluetische Be- 
handlung mit bedingt sind. 
Georgi-Breslau. 


Berichte über das Irrenwesen des Auslandes. 


Ä XIII. 
Versammlung d. U. S. S. R. für Neurologie und Psychiatrie 
vom 10.—15. Oktober 1925 in Moskau. 


An der Konferenz, die sich namentlich mit Organisations-Fragen 
im Gebiete der Sozial-Psychiatrie beschäftigte, waren 230 Mitglieder 
anwesend. 

Miskinoff, Psychiater seiner Bildung nach, Direktor des medizini- 
schen Abteils des Kommissariats für Gesundheitswesen, hielt einen Vor- 
trag über das unabweisbare Bedürfnis, die neuro-psychiatrische Hilfe 
in engem Zusammenhang mit der allgemeinen kurativ-medizinisch-prophy- 
laktischen Organisation zu bringen. Dr. Prorosoroff, am Kommissariat 
des Gesundheitswesens betätigter Psychiater, erstattete einen Bericht über 
die bestehende Organisation und die Notwendigkeit der Gründung einer 
speziellen Organisation für baldige, neuro-psychiatrische Hilfe der ganzen 
Bevölkerung. P. führte an, daß zurzeit 81 psychiatrische Anstalten vor- 
handen sind: 46 Städtische Krankenhäuser, 26 außerhalb der Stadt lie- 
gende, 2 Spezialanstalten für Kinder, 2 Institute für kriminal-psychiatrische 
Expertise, 2 Patronagen und 3 neuro-psychiatrische Dispensaire. Ins- 
gesamt: 16 606 Kranke; neue Aufnahmen 31 871. 

Folgende Tafel stellt die Einteilung der Kranken, der Diagnose nach, 
dar: 


F. 

4. Psychische Erkrankungen (Geisteskrankheiten) 

bei traumatischen Hirnläsionen ........sse... 236 22 258 
2. Organische Hirnläsionen ......esssssecseseoe 1003 579 1582 
3. Geisteskrankheiten bei Vergiftungen: 

a): Alkoholismus. russ iatan 1540 197 47379 

b) Morphium und Kokain ...2..2ccscceer00n 262 67 329 

6) Andere Ville. Wussten neuen 16 45 31 

d) Endokrine Erkrankungen .......rccrr000. 8 21 29 
4. Geistesstörungen bei Infektionskrankheiten ... 49 476 974 
5. Hirnlues und progressive Paralyse............ 2849 825 3674 
6. Arteriosclerosis cerebri .......sessesseossseso 1063 1069 2132 
7. Genuine Epilepsie .....crceceeeeneerennene ne 3081 1920 5001 
8. Schizophrenie Sursee 7704 5926 13627 
9. Man.-depr. Irresein 4. sr ae 1974 2512 4486 
10,- Psychopathie sea. en 1654 866 2520 
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Ich antwortete dem Vater, daß er leider bezüglich der ‚„Heilkräuter- 
kur‘ einem Schwindler zum Opfer gefallen sei, und riet, die Angelegenheit 
der Polizei, besser der Staatsanwaltschaft zur Verfolgung zu übergeben. — 
Der Vater schrieb mir weiter unter dem 27.4. 26, daß es seiner Tochter 
gut geht, die Geschwulst sei zurückgegangen, die Kopfschmerzen seien 
nicht wieder aufgetreten, die Augen, kurz alles besser geworden. Er habe 
auf Grund meines Schreibens an ihn die Kräuterkur nicht angenommen. 
Er fügte 2 Briefe bei, den einen von der Kräuterfirma aus Berlin, in welchem 
eine Zurückweisung seines Schreibens erfolgte mit der Mitteilung, daß er 
die Drohung mit der Polizei sich ruhig hätte ersparen können: „Sie macht 
auf mich gar keinen Eindruck, da ich bei der Sache absolut korrekt vor- 
gegangen bin‘; den anderen von dem Vertreter der Berliner Firma, der 
erklärte, der Mutter der Patientin auseinandergesetzt zu haben, daß es 
sich ‚um eine giftfreie Kur in Form von Tees bei ärztlicher Diagnose aus 
Berlin‘ handle, die zur restlosen Gesundung der Tochter empfohlen worden. 
Nachträglich (23. 2.) erhielt ich abermals einen Brief des Vaters, daß es 
der Tochter gut gehe, die von seiner Frau geleistete Anzahlung von 15 M. 
ihm von der Firma direkt zurückgesandt sei, ein Beweis, daß sich diese 
doch nicht so ganz sicher fühlte. 

Daßes sich bei diesem Fall um einen offenkundigen Schwindel handelt, 
durch welchen die Familie zunächst zum mindesten materiell geschädigt 
und die bei dem Kinde tätigen Ärzte in gewissem Sinne kompromittiert 
wurden, liegt auf der Hand. Der Schwindler hat sich der Mutter des 
Kindes aufgedrängt, indem er relativ geschickt eine gegebene Situation 
lediglich zum eigenen geschäftlichen Vorteil unter Vorspiegelung falscher 
Tatsachen ausgenutzt hat. Das Quittungsformular für die aufgedrungene 
Heilkräuterkur ist vorgedruckt. Es ist anzunehmen, daßBähnliche Schwindel- 
manöver allenthalben vorgenommen werden. Die Mitteilung solcher Fälle 
erscheint daher im allgemeinen Interesse angebracht, um die Kranken vor 
gesundheitlichem und materiellem Schaden zu bewahren und dem Versuch, 
das Ansehen der Ärzte zu untergraben, entgegen zu treten. 

Finckh. 


Bericht über die 109. Sitzung des Ostdeutschen Ver- 
eins für Psychiatrie in Breslau am 19. Dezember 1925. 


Der Vorsitzende W’ollenberg-Breslau eröffnet die Sitzung und be- 
grüßt die erschienenen Teilnehmer. Für den nach Münster berufenen 
Schriftführer Kehrer wird Georgi-Breslau gewählt. 


Kasparek-Breslau: Demonstration eines Falles von Enze- 
phalitis mit katatonen Zügen. 

Der Pat., der eine typisch schizoide Anamnese hat, erkrankt vor 
finigen Monaten mit Fieber, Erbrechen, Kopfschmerzen und epilepti- 
eormem Anfall. An den folgenden Tagen zeitweise amentielle Verwirrt- 
heitszustande mit Angst. Zeigt nach der Einlieferung eine Fulle katatoner 


Ostdeutscher Verein für Psychiatrie. Ing 


und schizöphrener Symptome. Vom körperlichen Befund sind Stauungs- 
p?p.lle und Druckpuls erwähnenswert. Der Krankheitsverlauf bleibt 
wochenlang ausgesprochen p-ychotisch; erst spater vorubergehend leichte 
Ataxie beim Fingernasen- und Knichackenversuch.  Lumbalpunktion 
schafft keine Erleichterung, ergibt keinen pathologischen Befund. Die 
ditferentialdiagnostische Erwägung macht die Annahme wahrscheinlich, 
daß es sich um eine Enzephalitis handelt. Der Gedanke einer jener we- 
nizen Falle von Schizophrenie mit Hirnschwellung und damit bedingter 
Stauungspapille wurde bald fallen gelassen, besonders wegen des firber- 
haften Beginns und der Dauer des Stauung-prozesses. Der Beginn mit 
Kopfschmerzen und Erbrechen, der epileptiforme Anfall, die amenticlle 
Verwirrtheit wiesen in die Richtung der symptomatischen Psychose. 
Ein Tumorverdacht konnte durch die Enzephalographie nicht bestatigt 
werden. Blieb nur eine Enzephalitis übrig mit der dabei seltenen Er- 
scheinung einer Stauungspapille bei durchaus negativem Liquorbefund 
und ohne weitere vegetative Störungen. Der hier zur Beobachtung ge- 
kommene Verlauf bot nun einwandfrei katatone Zustandsbilder (Hyper- 
kinese, Stereotypien, Abpesperrtlieit, Negativisinus usw.). Um eine reine 
Katatonie kann es sich bei den anfänglichen Erscheinungen nicht handeln. 
Wahrscheinlich handelt es sich hier um eine Enzephalitis, die durch die 
schizoide Persönlichkeit des Kranken (s. Anamnese) katatone Zuge an- 
genommen hat. Ob der firberhäfte Prozeß aus einer latenten eine mani- 
feste Schizophrenie entwickelt hat, bleibt der weiteren Beobachtung vor- 
behalten. 
Aussprache: Wollenberg. 


2. F. Georgi-Breslau demonstriert eine 35 jahrige Kranke mit post- 
enzephalitischen ‚„Schauanfällen“. Die Kranke unterscheidet sieh 
von 6 anderen derartigen hier beobachteten Fallen durch das isolierte 
Auftreten von Blickkrämpfen, die mit Bewu Btseinsstörungen einher- 
gehen können, ohne jede andere ausgesprochene postenzephalitische Kom- 
ponente. — Debile, von Haus aus paranoisch eingestellte Pat., die vor 
5 Jahren eine akute Enzephalitis durchgemacht hat. Wegen Dementia 
praecox-Verdacht — in letzter Zeit träger wie sonst, optische Sinnes- 
tauschungen — in Klinik eingeliefert. Von besonderem Interesse pa- 
roxysmales Auftreten der Augenkrisen. Diese traten während der beinahe 
dreimonatlichen Beobachtung nur prämenstruell auf, um mit dem Ein- 
setzen der Periode abrupt aufzuhöoren. In der prämenstruellen Zeit ge- 
lang dem Vortragenden durch Hyperventilation eine künstliche An- 
fallsauslösung. In den nicht in diesem Sinne endokrin betonten Zeit- 
abschnitten ließ sich auch durch Hyperventilation kein Anfall auslösen. 
Dieser selbst äußerte sich zunächst in einem Konvergenzspasmus bei 
maximaler Verdrehung der Bulbi nach oben, verschivdentlich gleichzeitig 
Bewußtlosigkeit. Besprechung der Beziehungen zum epileptischen Anfall. 
Auch hier Faktorenkoppelung. Hyperventilation führt nur dann zum 
Anfall, wenn humorale Veränderungen, durch innersekretorische Momente 
bedingt, günstigere Vorbedingungen für Reizung der Dauerschädigung im 
Gehirn (Vierhügelgegend) gewährleisten. 

Aussprache: Rosenthal, Wollenberg, Georgi. 
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M. F. 
41. Psychogene Reaktionen und Hysterie......... 1923 1292 3215 
12: Paranoia moires atnan a E ENORA 334 193 527 
13- Oligophreñio u.a 2247 1381 3628 
1%. Unkläre Fallo u... we: 430 241 671 
45. Psychisch Gesunde (bei anderen Erkrankungen 
des Nervensystems) ....sooosooneenenuenenene 1276 324 1600 


Die Kost der Kranken kommt durchschnittlich auf 1 Rubel 33 Kop. 
(3 M.) pro Tag und schwankt zwischen 1!/, M. und 6 M. Nach der Kriegs- 
und Revolutionszeit wurden die Spitäler allmählich wiederhergestellt. 
Viele Anstalten können noch nicht gut genannt werden; mehrere haben 
ihr früheres Niveau wieder erlangt, ja es sogar weit überschritten, z.B. 
die Moskauer Organisation. 

Der Bericht über die Moskauer Organisation wurde von Dr. Grom- 
bach, Vorsitzenden der psychiatrischen Sektion des Mossdrawotdel, ge- 
halten. Es können in Moskau zur Zeit 2650 Kranke in psychiatrischen 
Anstalten untergebracht werden, 400 in Patronagen. 

Es bestehen spezielle psychiatrische Anstalten für Kinder verschie- 
denen Alters: 4 Spital für Kinder bis zu 7 Jahren, ein anderes für Kinder 
von 7—12 Jahren, ein drittes von 12—18 Jahren. 

Eine Organisation von Bezirkspsychiatern leistet den Kranken an 
ihrer Wohnstelle Hilfe; spezielle Anstalten für kriminal-psychiatrische 
Expertise bestehen. Eine Steigerung des Krankenzugangs in psychiatri- 
schen Anstalten hat eine Überfüllung um 29 hervorgerufen. 

Die Sterblichkeit betrug bis zu 4,5%, jährlich. Außer rein psychia- 
trischer Abhilfe wird in Moskau die Behandlung bei Grenzzuständen aus- 
geübt (410 Betten). 

Repräsentanten separater Republiken hielten Vorträge über ihre 
Arbeit auf dem Gebiete einer neuro-psychiatrischen Abhilfe: Leningrad 
verfügt zur Zeit über 1926 Betten, 1915 war 1 Bett auf 666 Einbewohner, 
zurzeit 1 Bett auf 690. Die Zahl der Psychiater ist vergrößert (1 Arzt 
auf 32 Kranke). 

In einzelnen Republiken sind die Verhältnisse besonders günstig, 
wie z.B. in Georgien, wo ein spezielles neuro-psychiatrisches Institut 
gestiftet und die psychiatrische Arbeit in den Spitälern vollständig wieder- 
hergestellt und auch eine psychiatrische Untersuchung der ganzen Be- 
völkerung einzelner Bezirke unternommen worden ist. 

Solchen Berichten und Mitteilungen folgten Vorträge über die Or- 
ganisation der Familienpflege in neuen sowjetischen Verhältnissen. Der 
Grundvortrag wurde von Dr. P. P. Bruchansky gehalten. Dieser hält die 
Familienpflege nicht nur aus Sparsarnkeitsrücksichten für nötig, sondern 
bringt sie in engen Zusammenhang mit den Forderungen der Menschlich- 
keit und ärztlichen Voraussetzungen. 

Die Familienpflege muß von der gesunden Bevölkerung beeinflußt 
werden, das an der Patronage beschäftigte Personal muß auch für die 
Kultur und Aufklarung der Bevölkerung sorgen. 

Weitere Mitteilungen machte Dr. Smeloff über Familienpflege und 
Dr. Sinowjeff über die gruoßstädtische Organisation der Pflege solcher 
Geisteskranker, welche nicht in Anstalten untergebracht sind. 
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Einen höchst interessanten Vortrag hielt Dr. Rodionoff (Moskau) 
über den gegenwartigen Bestand der in Spitälern unt rgebrachten Geistes- 
kranken; nach seinen Forschungen ist in Moskau die Zahl der Kranken 
in psych. Anstalten jetzt 5ınal so hoch als vor dem Krivge, darunter wesent- 
lich mehr Psychopathen, Hysteriker und Narkomanen. Die Zahl der an 
progr. Paralyse Leidenden ist verdoppelt, sehr gesteigert ist die Zahl 
psychopathischer Schube. Auffallend viel Geisteskrankheit kommt bei 
Kranken mit Universitätsbildung und beim medizin. Personal vor. 70°, 
der Kranken verlassen die Heilanstalten mit Besserung, dabei 25°, nach 
höchstens 1 Monat und ®’, nach 6 Monaten Aufenthalts. 

Schon in den ersten Vorträgen wurde das groBe Interesse der russi- 
schen sozialen Psychiatrie an praktisch-prophylaktischer Arbeit hervor- 
gehoben, nicht nur auf dem Gebiet der sozialen Krankheiten (wie Tuber- 
kulose, Syphilis), sondern des ganzen Heilwesens. Diese neue Richtung 
der prophylaktischen Medizin wird Dispensairisation oder Prophylakti- 
sation genannt. Eine Reihe von Berichten und Vorträgen war der Frage 
der neuro-psychiatrischen Dispensairisation gewidmet: Vorträge des 
Moskauer Staats-Neuro-Psychiatrischen Dispensairs, des Dispensairs in 
Woronej, Wjatka und an städtischen Spitälern Moskaus. Den Grundvortrag 
hielt Dr. Rosenstein über die Grundprobleme der neuro-psychiatrischen Dis- 
pensairisation. Das System der russischen Dispensairisation besteht in einer 
Untersuchung der ganzen Bevölkerung, einer Loslösung der Kranken, 
welchen grundliche Abhilfe, vom sozialen und medizinischen Standpunkte 
aus, erwiesen wird, und einer aktiven Tätigkeit der medizinischen Orga- 
nisation in der Richtung der Gesundheitspflege der Arbeit und Lebensweise. 

Dr. Rosenstein berichtete über die Struktur des Moskauer Staats- 
Neuro-Psychiatrischen Dispensair. 

Darauf folgte eine Reihe von Vorträgen, welche die Arbeit des Dis- 
pensair darstellten: Dr. Tartakowsky sprach über die Tätigkeit des am 
Dispensair gestifteten Ambulatoriums; im abgelaufenen Jahre wurde 
dieses von 5000 Kranken besucht, es wurden 2500 Untersuchungen von 
Gesunden durchgefuhrt. 

Von großer Bedeutung ist die Rolle des Dispensair in Hinsicht auf 
die Möglichkeit Psychopathen und Geisteskranke aus der Gesamtheit der 
Bevölkerung herauszufinden und viele Geisteskranke in ihrer Arbeit tätig 
zu behalten (von 278 Schizophrenikern sind 70°, an ihrer früheren Arbeit 
betätigt; 59 dieser Kranken waren vor der Dispensair-Behandlung in 
psychiatrischen Anstalten zeitweilig interniert). 

Dr. Goldowskaja und Gurwitsch berichteten über die Untersuchung 
der Textilarbeiter und über ihnen gespendete soziale Hilfe. 

Der Vortrag von Dr. Goldenberg enthielt das Material der Unter- 
suchungen der Kriegsinvaliden, welche in Invalidenhäusern untergebracht 
sind. Dr. Goldenberg hob die Bedeutung des Trauma in der Entwicklung 
der Psychopathie hervor. 

Dr. Rawkin schilderte die Methodik der psychopathologischen sanitar 
Untersuchungen der Fabrikarbeiter. 

Dr. Gurwitsch berichtete über seine Forschungen und Masenunlae 
suchungen der Prostituierten in Moskau und betonte besonders die Rolle 
der sozialen, ökonomistischen und sittlichen Faktoren in der Lebensrich- 
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tung der Prostituierten und stellte eine psychiatrische Analyse des Geistes- 
zustandes der Prostituierten dar. 

Dr. Snesarew betonte die Bedeutung eines neurologischen Labora- 
toriums und der Prosektur in der psychiatrischen Arbeit; er schilderte 
die Notwendigkeit, bei den Sektionen die Anamnese und die Lebens- 
verhältnisse zu berücksichtigen. 

Dr. Bogomolowa hielt einen Vortrag über die Mitwirkung der Ärzte 
auf dem Gebiete der Gesundung der Arbeit und Sitten in Arbeiterorgani- 
sationen und Heilanstalten und ging auf die praktische Durchführung der 
Bekämpfung des Alkoholismus durch Vermittlung der Dispensairisations- 
methode ausführlich ein. 

Dr. Krischowa berichtete über ‚professionelle Schädlichkeiten als 
Atiologisches Moment der Erkrankungen des periph. Nervensystems‘ 
(nach dem Material des Dispensair). 

Über eine dem Moskauer wissenschaftlichen Dispensair analoge 
forschungs- und heil-prophylaktische Arbeit (Dispensairisation in Wjatka) 
wurden von Dr. Gromosowa Mitteilungen gemacht. 

Dr. Skuratoff berichtete über den Beginn und die Entwicklung der 
Dispensairisation in Woronej, 

Dr. Asbukin über die Resultate seiner psychohygienischen Unter- 
suchung der Arbeiter einer Fabrik. 

Dr. Golant-Ratner legte den Entwurf eines neuro-psychiatrischen 
Dispensair in Leningrad vor. 

Den Fragen über die Methodik der psychiatrischen Sanitäraufkla- 
rungsarbeit waren die Vorträge von: Dr. Berger, Edelstein und Prof. 
Kutanin über Psychohygiene, Kinematograph u.a. gewidmet. 

Über die Organisation des Wesens der Neurologie berichtete Prof. 
Choroschko. 

Weiter folgten Vorträge über die Organisation der Invalidenhilfe 
von Preobrajensky und Grombach, über die Bekämpfung des Alkoholismus 
von Prosoroff und Scholomowiüsch). Über die Frage der Invalidenhilfe 
wurde eingehend debattiert. 

Freilich ist die Zahl der Psychopathen mit hysterischen Reaktionen 
unter den Invaliden sehr groß, traumatischen Hirnläsionen, welche zu 
Umbildungen des Charakters führen, begegnet man häufig. Alkohol- 
mißBbrauch hat hier eine hervorragende Bedeutung. Die Fragen über 
neuro-psychiatrische Hilfe für Kinder wurden in den Vorträgen von Falk, 
Sogisches und Lisjanko besprochen. 

Eine Sitzung der Konferenz war den Vorträgen über Straf- und 
Kriminal-Psychiatrie vorbehalten: Dr. Segaloff, Strafgesetz für Geistes- 
kranke in Hinsicht auf dörfliche Verhältnisse, Dr. N. Bruchansky und 
Leibowitsch über psychiatrische Expertise im Sowjetischen Gericht. 

Haft-Psychiatrie wurde in Berichts-Vorträgen der Moskauer und 
Leningrader Institute für kriminal-psychiatrische Expertise (Dowbnja, 
Orschansky) sowie der kriminalogischen Kabinette in Leningrad (Or- 
schansky), Kiew (Salkind), Saratow (Autanın) betrachtet. 

Besondere Vorträge betrafen die Organisation einer psychiatrischen 
Aufsicht in Gefängnissen (Arasnuchkin, Akkermann). 

Über die Vorbereitung des an psychiatrischen Anstalten betätigten 
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Personals (Ärzte, Schwestern, Wäarter) wurden 2 Vorträge gehalten 
(.Maksımoff, Tereschkow utsch). 

Ein spezieller Vortrag (Dr. Schneider) behandelte die Untersuchung 
der traumatisierenden Einwirkung der Profession auf die im Gebiete der 
P:ychiatrie betätigten Arbeiter und der Uinstände, bei welchen solche 
traumatisierende Einwirkung entsteht.. 

Die Frage uber die Behandlung der Psychoneurosen und Psycho- 
therapie wurde in 3 Vorträgen besprochen (Kannabich, Salkınd, Assatyanı). 

Prof. Davidenkoff trug vor über Untersuchungen professioneller 
Schadlichkeiten in der Neuropathologie und legte das Material von einigen 
Tausenden von Untersuchungen dar, das nach der Methode der Variotinas- 
statistik bearbeitet worden ist. 

Weitere Vorträge aus dem Gebiet der professionellen Erkrankungen: 
Kulkoff, über industrielle peripherische Toxikosen, Schubert, über neuro- 
psychopathologische Schädlichkeiten der Anılın-Industrie; Prof. Guulra- 
rossky und Bunejeff, neuro-psychiatrische Erkrankungen unter Studenten 
der Arbeiterfakultät. Eine Mitteilung von Wassiljeff bezog sich auf die 
Genese der Psychoneurosen vom Standpunkte der Lehre der bedingten 
Reflexe von Bechterew und Pawrloff. 

Weiter folgten Vorträge aus dem Gebiet der Neuro-Chirurgie (Brus- 
kin), über Enzephalographie (Aojewnikoff), über Prophylaxe und Be- 
handlung der frühen und vorgeschrittenen Syphilis (Margulis); zur Frage 
uber Neurasthenie als Neurose der Erinudung (Ermudungsneurose) un- 
serer Zeit (Anikin), über psychogene Neurosen (Miluzın). Prof. Guilja- 
rowsky sprach über die Symptomatık der JInitialformen der Schizophrenie, 
Skljar und Popowa über die Behandlung der progr. Paralyse mit Malaria, 
Golant-Ratner über die Symptomatik und Klassifikation der syphilitischen 
Psychosen. 

Die Konferenz nahm den Beschluß an, Prof. Kraepelin, den die 
russische Sozial-Psychiatrie als ihren Lehrer verehrt, zu seinem 70. Ge- 
burtstag und auch 3 Mitglieder der Konferenz, Prof. Bechterew, Minor 
und Rossolimo, zu dem 40. Jubiläum ihrer akademischen Tätigkeit zu 
gratulieren. 

Unmittelbar nach dem Schluß der Konferenz sandte das Kuratorium 
des Kommissariats für Gesundheitswesen die Resulutionen an die Mit- 
glieder der Konferenz aus, mit der Aufforderung im Lande und in der 
Presse zu werben für die weitere Entwicklung der psychiatrischen An- 
stalten, der Bekampfung des immer tiefer eingreifenden Alkoholismus, 
einer aktiven psychoprophylaktischen Arbeit im Gebiete der Bekämpfung 
der Geistes- und Nervenkrankheiten, zum Aufbau einer neuen Kultur, 
einer neuen gesunden Lebensweise und gesunder Arbeit, 

Prof. Dr. L. Rosenstein-Moskau. 


Aus unserer psychiatrischen Gutachtertätigkeit. 


J. 
Betrifft Ehescheidung wegen Geisteskrankheit 
nach § 1569 BGB. 
(Aus der Univ.-Nervenklinik zu Gießen, Dir.: Geh. Rat Prof. Dr. Sommer.) 


Einen Beitrag zur Frage, in welchem Umfang das Bestehen 
einer Geisteskrankheit die Voraussetzungen zur Ehescheidung 
nach § 1569 BGB. erfüllt, liefert Gr. in seiner Dissertation. 


Am 22. VII. 1910 wurde eine Frau aufgenommen, die April 1909 
geheiratet hatte und Februar 1910 per forcipem entbunden war. Im 
Anschluß hieran entwickelte sich eine Psychose, die schließlich wegen 
hochgradiger Erregungszustände zur Klinikaufnahme führte. 

Bei ängstlich-depressiver Allgemeinstimmung traten Ideen der 
Verfolgung, Versündigung, der eigenen Minderwertigkeit, ferner Miß- 
trauen und Streitsüchtigkeit auf. Sinnestäuschungen und katatonische 
Symptome fehlten. 

Pat. wurde gegen Revers am 10. X.1910 von ihrem Mann abge- 
holt, aber bald in eine Heil- und Pflegeanstalt überführt. Sie zeigte dort 
während ihres Aufenthaltes von 3% Jahren das Bild einer schweren 
geistigen Störung, die nun auch viele katatonische Merkmale aufwies. 
Gegenüber kürzeren Zeiten von depressiver Verstimmung trat ein ängst- 
lich-paranoides Gebaren in den Vordergrund, das mit schwachsinnig 
scheinenden Größenwahnideen, Inzestgedanken und häufigen schweren 
Erregungszuständen verknüpft war, wobei sich Pat. entblößte, nackend 
im Zimmer herumlief, unflätig schimpfte und unter Halluzinationen gegen 
ihre Umgebung aggressiv wurde. Bisweilen kamen Nahrungsverweige- 
rung, Unreinlichkeit, inkohärente Redeweise mit Stereotypien und Wort- 
neubildungen hinzu. 

Am 2. IV. 1913 erfolgte ihre Entmündigung. Während des Aufent- 
haltes der Pat. in der Heil- und Pflegeanstalt erhielt ihr Mann von der 
Anstaltsleitung die Mitteilung, daß es sich bei seiner Frau um eine chro- 
nische Geisteskrankheit handele und eine Wiederherstellung so gut wie 
ausgeschlossen sei. Auf diese Mitteilung hin stellte der Mann im Jahre 
4913 einen Antrag auf Ehescheidung, der jedoch abgewiesen wurde, da 
nicht jede Aussicht auf Wiederherstellung der geistigen Gemeinschaft 
ausgeschlossen sei. 


Aus unserer psychiatrischen Gutachtertätigkeit 1. 2999 


Am 21. VIII. 1913 wurde Pat. zu ihren Eltern als gebessert ent- 
lassen. Kurz vor Ausbruch des Krieges kehrte sie zu ihrem Mann zuruck 
und war während dessen Felddiensttätigkeit zunächst 4 Jahr Hilfs- 
schwester in einem Krankenhause, alsdann im Haushalt ihrer Eltern. 
Sie arbeitete durchaus zufriedenstellend und benahm sich unauffällig 
und brauchbar. Von 1918 ab fuhrte sie etwa 7 Jahre lang ihrem Manne 
regelrecht den Haushalt, üuberstand 1919 reaktionslos die Geburt eines 
zweiten Kindes, befand sich nurin der Folge zur Zeit der Menses in einem 
Zustand erhöhter Erregbarkeit. Erst im Anschluß an die Periode Ende 
Mai 1925 entwickelte sich erneut ein Krankheitsbild, das am 3. VI 1025 
ihre abermalige Aufnahme in die hiesige Klınık veranlaßte. Im Gegensatz 
zu fruher bestanden zahlreiche katatonische Symptome. Hemmungen, 
Sperrungen, Negativismus, Autismus kamen zu den Erregungszustanden 
mit Zerstörungswut, Inkoharenz der Rede, Verweigerung der Nahrungs- 
aufnahme usw., womit an der Diagnose „katatonische Form der Dementia 
praecox“ kein Zweifel blieb. 

Durch die zwölf Jahre dauernde Remission, während der 
die Pat. einwandfrei ihren Pflichten als Hausfrau und zeitweise 
sogar als Krankenschwester nachkam, wird eindeutig erwiesen, 
daß durch die Stellung obiger Diagnose nicht auch schon eine 
absolut ungünstige Prognose gesichert ist, wie sie der $ 1569 BGB. 
erfordert, daß damit also die Anwendungsbreite des $ 1569 auch 
eine bedeutende Einschränkung erfährt. Die größte Vorsicht in 
Ausstellung von Attesten im Sinne dieses $ 1569 ist mithin ge- 
boten. Diese muß also sehr groß sein, wenn es sich nicht um 
psychische Störungen handelt, die mit aller Bestimmtheit in 
eine Krankheitsgruppe exogener Zerstörungsprozesse des Gehirns 
eingereiht werden können. 

Es muß eindringlich darauf hingewiesen werden, daß die letzte 
Forderung des $ 1569 nur dann als erfüllt zu betrachten ist, 
wenn bei der an sich sicheren Diagnose der katatonischen Form 
der Dementia praecox die Demenz infauste Fortschritte gemacht 
hat und nachgewiesen ist. Nur dann ist auch einerseits eine 
Ehescheidung im Sinne des Gesetzgebers gerechtfertigt, anderer- 
seits der Zeugnisaussteller vor etwaigen zivilrechtlichen Regreb- 
ansprüchen sicher. 


Nach Dissertation H. Grümers referiert von Dr. Dr. Stuckenschmidt. 
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Versammlung des Deutschen Vereins für Psychiatrie 
in Düsseldorf. Die Sitzungen am Donnerstag den 23. 9. finden im Zoo- 
logischen Garten (großer Saal), die am Freitag den 24. 9. ebenda im kleinen 
Saal statt. 

Donnerstag den 23. 9. 26 vorm. 9 Uhr I. Referat: Prof. Dr. O. Vogt- 
Berlin: ‚‚Architektonik der menschlichen Hirnrinde‘“‘, vorgemerkt zur 
Diskussion: v. Economo-Wien. Vorträge. Nachm. 3 Uhr II. Referat: 
Prof. Dr. Rosenfeld-Rostock: „über die pharmakologische Beeinflussung 
nervöser Syndrome durch Gifte“, vorgemerkt zur Diskussion: Meyer- 
Köppern. Vorträge. 

Freitag den 24. 9. 26 vorm. 9 Uhr: Geschäftliches. Vorträge. 
Nachm. 3 Uhr: Vorträge. | 

Angemeldete Vorträge: Aschaffenburg-Köln: Neue Aufgaben 
der praktischen Psychiatrie. Beringer-Heidelberg: Über Ichstörungen im 
Mescalinrausch. Creutzfeld-Berlin: Hirnbefunde nach elektrischer Tötung 
(mit Lichtbildern). Dattner-Wien: Über die Auslösung paranoid-hallu- 
zinatorischer Zustandsbilder durch Salvarsanbehandlung. Görring-Elber- 
feld: Entwürfe zu einem Bewahrungsgesetz. Guilarowski-Moskau: Über 
das Flecktyphusdelirium als einen exogenen Reaktionstypus. Hartwich- 
Aplerbeck: Serodiagnose in der Heilanstalt, Mikro-Meinicke, Reaktion 
im hängenden Tropfen im Dunkelfeld (Projektion). Jakob-Hamburg: 
Über die reale und laminäre Prozeßlokalisation bei Geisteskrankheiten. 
Jakobi-Jena: Über spektrophotographische Untersuchungen des Liquor 
cerebro-spinalis im ultravioletten Licht. Josephi-Hamburg-Friedrichsberg: 
Zur Pathogenese der laminären Rindendegeneration. Kafka-Hamburg- 
Friedrichsberg: Prinzipielles zum Permeabilitätsproblem. Kuß-Dösen: 
Disseminierte Meningoencephalitis mit laminären Rindenerweichungen 
und umschriebenen Meningealspirochätose bei progressiver Paralyse. 
Lienau-Hamburg: Thema wird noch mitgeteilt. Mauz-Marburg: 
Über Epileptoid und Epilepsie. Mayer-Groß und Stein-Heidelberg: Über 
Störungen des Raumsinns und des Zeitsinns unter Mescalinwirkung. 
Meyer-Bonn: Die Wirkung der Kohlenoxydvergiftung auf das mensch- 
liche und tierische Gehirn (mit anatomischen Demonstrat.) Niessl von 
Mayendorf-Leipzig: Über die physiologische Gliederung der Großhirnrinde. 
Ostertag-Berlin: Über Involutionsvorgänge am menschlichen Gehirn mit 
besonderer Berücksichtigung des höchsten Seniums. Rehm-Ellen (Bremen): 
Soziales Schicksal psychopathischer Fürsorgezöglinge. Scharnke-Marburg: 
Über Beziehungen zwischen Sinnestäuschungen und eidetischer Anlage. 
I. H. Schultz-Berlin: Über Narkolyse und andere pharmako-psychothera- 
peutische Methoden. stanojevic-Belgrad: Wie verläuft der Gedächtnis- 
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schwund bei Paralytikern? Walter-Rostock: Theorie und Praxis der 
Permeabilitätsprüfung. Weiler-München: Antisoziale Wirkungen der 
sozialen Fürsorge. Weygandt-Hamburg: Zur Pathologie des Mongolismus. 
Willige-Ilten: Ziele und Wege der Behandlung chronischer Geisteskranker. 
Wolpert-Berlin-Schlachtensee: Über die Halluzinationen der Schizophrenen. 

Sonnabend den 25. 9.: Gelegenheit zur Besichtigung der Prov. 
Heil- und Pflegeanstalt Düsseldorf-Grafenberg oder Ausflug zur Besich- 
tigung der Prov. Heil- und Pflegeanstalt Bedburg-Hau bei Cleve mit 
Besuch der niederrheinischen Kunststädte Calcar und Xanten. 


Versammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte 
vom 24. bis 26. September 1926 in Düsseldorf. 

Freitag, den 24. September, 9 Uhr vorm.: Sitzung im großen 
Saale des Zoologischen Gartens, Brehmstraße (Linie 8 und 4). Bericht: 
Die Pathogenese des epileptischen Krampfanfalls. Berichterstatter: 
Foerster: Einleitender Überblick, Klinik und Therapie. — Spielmeyer: 
Pathologische Anatomie. — Trendelenburg: Physiologie. — Georgi: 
Humoralpathologie. — Wuth: Stoffwechselpathologie. 2—5 Uhr nachm.: 
Aussprache zu den Berichten (hierzu vorgemeldet: Fedor Krause-Berlin, 
o. Weizsäcker-Heidelberg, Altenburger-Breslau. Vorträge (s. später). 

Sonnabend, den 25. September, 9 Uhr vorm.: Sitzung im 
Ibachhaus, Bleichstr. 23: Geschäftliches. Fortsetzung der Vorträge. 
2—5 Uhr nachm.: Fortsetzung der Vorträge. 

Sonntag, den 26. September, 9 Uhr vorm.: Sitzung im Ibach- 
haus, Bleichstr. 23. Schluß der Vorträge. 

Angemeldete Vorträge: Annemarie Buch-Heidelberg: Zur 
Pathologie von Gestaltwahrnehmungen an der Haut. Bernhard Dattner 
und Emil John-Wien: Über die Entstehungsbedingungen des idiomus- 
kulären Wulstes. G. L. Dreyfus und R. Hanau-Frankfurt a. M.: Fieber- 
therapie der Tabes. S. Fackenheim-Cassel: a) Die Wirkungen und Erfolge 
der Krotalinbehandlung bei genuiner Epilepsie. b) Ein Handgriff zur Ab- 
kürzung des schweren epileptischen Anfalles und zur Coupierung der 
leichten Anfälle. L. Focher-Budapest: Das Antonische Blutbild bei Nerven- 
krankheiten. R. Freund-Berlin: Tierexperimentelle Erforschung der 
infektiösen Nervenerkrankungen. F. Frisch und E. Fried-Wien: Zur Frage 
der Bluteiweißstabilität bei Epilepsie. Ed. Gamper-Innsbruck: Zur Frage 
der Lokalisation des Zwangsgreifens und Nachgreifens (mit Demonstration). 
A. Jakob-Hamburg: Über zwei klinische und anatomisch bemerkenswerte 
Krankheitsfälle des kindlichen Alters (mit anatomischen Demonstrationen). 
H. de Jong-Amsterdam: Zur Tremorfrage. V. Kafka-Hamburg: Humoral- 
pathologische Epilepsieprobleme. L. Koopmann-Berlin: Zur Ätiologie 
der myatrophen Spinalerkrankungen. O. Leibowitz-Danzig: Einige kontra- 
laterale Wirkungen des Sohlenreizes. J. Lewinsohn-Breslau: Einfluß der 
Witterung auf Erkrankungen, insbesondere Krankheiten des Nerven- 
systems. F. H. Lewy-Berlin: Die Bedeutung der Infektion für die Neu- 
rologie. R. Magnus-Utrecht: Über lokale und segmentale statische Reak- 
tionen (mit kinematographischer Vorführung). O. B. Meyer-Würzburg: 
Über weitere serobiologische Untersuchungen zur Pathogenese der Epilepsie. 
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Niessl o. Mayendorf-Leipzig: Die Schweifkernbahnen (mit Projektionen). 
M. Nonne-Hamburg: Klinisches und Anatomisches über einen Fall von 
aufsteigender hämorrhagischer Myelitis nach endolumbaler Salvarsan- 
injektion. Pette H.-Hamburg: Experimentelle Untersuchungen zur Frage 
der Bahnung ultravisibler Vira im Zentralnervensystem. H. Pin£as-Berlin: 
Der Mangel an Krankheitsbewußtsein und seine Variationen als Symptom 
organischer Erkrankungen. G. G. J. Rademaker-Utrecht: Statik und 
Motilitätsstörungen kleinhirnloser Tiere (mit kinematographischer Vor- 
führung). V. Reichmann-Bochum: Zur Frage der traumatischen Ent- 
stehung bzw. Verschlimmerung der Epilepsie. 4A. Scharnke-Marburg: 
Über Variationen der Symptomatologie der Encephalitis epidemica. 
A. Schroeder-Montevideo-Hamburg-Friedrichsberg: Über das Problem 
der funktionellen Calcarinaorganisation an der Hand anatomischer Unter- 
suchungen bei einem Falle langjähriger einseitiger Bulbusatrophie. 
Julius Schuster-Budapest: a) Ein bemerkenswerter Fall von Epilepsie 
(mit Diapositiven). b) Über die Rolle der Gefäße bei der Entstehung von 
psychischen Erkrankungen. Neue Versuche zur Beeinflussung psychischer 
Erkrankungen (mit Diapositiven). O. Schwab-Breslau: Über vorüber- 
gehende aphasische Störungen nach Rindenexcisionen aus dem linken 
Stirnhirn bei Epileptikern. A. Spatz-München: Über raumbeengende 
Prozesse im Schädel und Hirnschwellung. H. Stein-Heidelberg: Ergebnisse 
chronaximnetrischer Untersuchungen. Georg Stiefler-Linz a. D.: Zur Klinik 
der sog. blauen Skleren. Hans Taterka-Berlin: Untersuchungen über 
Blutveränderungen bei Tabes. Ernst Tobias-Berlin: Kombinationstherapie 
bei Nervenkrankheiten. E. Trömner-Hamburg: Von Muskel- und Haut- 
reflexen (mit Filmvorstellung). o. Weizsäcker-Heidelberg: Die Analyse 
pathologischer Bewegungen. E. Wezxberg-Wien: Thema vorbehalten. 


Die Herausgeber hervorragender medizinischer Zeitschriften haben 
an die Vorstände der deutschen theoretisch- und praktisch-medizinischen 
Institute und Kliniken folgendes Rundschreiben gerichtet: 

„Die unterzeichneten Herausgeber deutscher medizinischer Zeit- 
schriften wenden sich an Sie mit der Bitte um Hilfe in einer gemeinsamen 
Angelegenheit der deutschen medizinischen Wissenschaft. 

Es wird Ihnen bekannt sein, daB es auf lange Zeit hinaus nicht möglich 
ist, in der Annahme von wissenschaftlichen Arbeiten so entgegenkommend 
zu sein, wie es vor dem Kriege möglich war. Die Zeit erfordert gebieterisch 
größte Sparsamkeit im Umfang der Zeitschriften. Diese ist nur durch 
Zurückweisung minder wertvoller Arbeiten und durch knappste Fas- 
sung der übrigen Beiträge zu erreichen. Die Erkenntnis der Sach- 
lage scheint noch nicht genügend verbreitet zu sein. Namentlich jüngeren 
Forschern fehlt es häufig an der nötigen Übersicht. 

Es ist auf die Dauer unmöglich, daß die Herausgeber die Arbeitslast 
tragen, die gegenwärtig mit der kritischen Durchsicht, mit dem Abändern 
zu breiter Arbeiten und mit Abänderungsvorschlägen verbunden ist. 
Eine wirksame Abstellung des großen Übelstandes ist nur möglich, wenn 
schon die Leiter der theoretisch- und praktisch-medizinischen Institute 
und ihre älteren Mitarbeiter noch mehr wie bisher darauf hinwirken, daB 
aus ihrem Institut keine Arbeit herauskommt und zum Druck an die 
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Herausgeber der Zeitschriften gelangt, welche nicht einer eingehenden 
kritischen Durchsicht auch hinsichtlich Umfang und Ausstattung unter- 
zogen wurde. 

In dankbarer Anerkennung dessen, was schon jetzt von den An- 
staltsl-itern geleistet wird, bitten wir Sie, uns der Notlage der Zeit ent- 
sprechend in erhohtem Maße diese Hilfeleistung zu gewahren. 

Es besteht kein Zweifel: durch knappere Fassung der deutschen 
medizinischen Veröffentlichungen konnen wir unsere Weltgeltung ın diesem 
Teil der Wissenschaft nur erhohen. Auch dieser Gesichtspunkt darf nicht 
außer acht gelassen werden.‘ 

Die hier wiedergegebene Anregung entspringt einer durch die Ver- 
haltnisse der Nachkriegszeit geschaffenen Zwangslage, und es wäre sehr 
zu begrußn, wenn sie in den Kreisen der Mitarbeiter wissenschäaftlicher 
Zeitschriften die ihr gebuhrende verständnisvolle Aufnahme finden wurde. 


Die diesjährige Versammlung der südwestdeutschen Irrenärzte 
findet am 22. und 23. Oktober in Freiburg i. Br. statt. Hauptthema: 
Erblrchkeitsfrage in der Psychiatrie. Vortragsanmeldungen an 
Prof. Dr. Moche-Freiburg i. Br., Psychiatrische Klinik. 


Für Ärzte der Heil- und Pflereanstalten findet ein Fortbildungs- 
kursus aus dem Gesamtgebiet der Medizin mit besonderer Berücksichtigung 
der Psychiatrie und inneren Medizin in der Zeit vom 18. bis 30. Oktober 1926 
in München auf Veranlassung des Verbandes der bayrischen Kreistage und 
des bayrischen Staatsministeriums des Innern statt, und zwar veranstaltet 
durch den Verein bayrischer Psychiater zusammen mit dem Landesverband 
für das ärztliche Fortbildungswesen in Bayern. Der genaue Stundenplan 
wird auf Verlangen zugeschickt. Anmeldung und Einzahlung einer Ein- 
schreibegebühr von 150 M. sind spätestens bis zum 10. Oktober an den 
Landesverband für das ärztliche Fortbildunzswesen in Bayern, München, 
Lessingstrabe 4 zu richten. Die Mitglieder des Deutschen Vereins für Psy- 
chiatrie sind unter den genannten Bedingungen eingeladen: Teilnahme wird 
warm empfohlen. 


Am 15. August 1926 wurde in Ponn ein von der Provinz gegründetes 
Institut für seelisch und geistig abnorme Kinder eröffnet, dessen 
Leitung dem a. o. Professor Dr. Löwenstein übertragen ist. Das Institut 
dient zur Aufnahme geistig oder seelisch abnormer psychopathischer Kinder 
sowie solcher, bei denen der Verdacht einer beginnenden Nerven- oder 
Geisteskrankheit besteht. 


Das Rote Kreuz hat mit Unterstützung der Reichsbehörden und der 
sächsischen Staatsregierung ein deutsches Institut für Wırbeltuber- 
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kulose in Klotsche-Königswald bei Dresden gegründet. Der ärztliche Leiter 
der einzigartigen Heilstätte ist Dr. med. v. Finck, früher in Charkow. 


Der 1. internationale Kongreß für Sexualforschung findet 
im Oktober d. J. in Berlin statt. Außer Professor Steinach-Wien, Harry 
Benjamin-New York, Marinesko-Bukarest werden noch hervorragende Gelehrte 
aller Länder sprechen. Interessenten können Näheres von Dr. Albert Moll, 
Berlin W. 15, Kurfürstendamm 45 erfahren. 


Personalnachrichten. 
Verstorben: 
Obermedizinalrat Dr. Erwin Friedel, Direktor der Heilanstalten in Stadt- 
roda (Thür.), 
Sir Frederic Mott in Birmingham. 


In den Ruhestand treten: 

Medizinalrat Dr. A. Wagner, leitender Arzt der Heilstätte für Nerven- 
kranke in Gießen, Geheimer Sanitätsrat Dr. Petersen-Borstel, 
Direktor der Prov.-Heil- und Pflegeanstalt Plagwitz in Schl., 
Geheimer Medizinalrat Professor Dr. Goldscheider-Berlin, Ge- 
heimer Medizinalrat Professor Dr. Straßmann-Berlin. 

Ernannt wurde Oberarzt Sanitätsrat Dr. Ziertmann-Bunzlau zum 
Direktor der Prov.-Heil- und Pflegeanstalt Plagwitz in Schl. 
Privatdozent für Psychiatrie und Neurologie Dr. Raphael 
Weichbrodt-Frankfurt a. M. und Privatdozent Dr. Riterhaus er- 
hielten die Amtsbezeichnung Professor. 

Die Amtsbezeichnung Obermedizinalrat erhielten Medizinalrat Dr. Rust, 
Direktor der Heil- und Pflegeanstalt Lewenberg i. Meckl., und 
Medizinalrat Dr. Fischer, Direktor der Heil- und Pflegeanstalt 
Sachsenberg bei Schwerin, die Amtsbezeichnung Medizinalrat 
Oberarzt Dr. C. Schmidt, ebenfalls in Sachsenberg. 


Berufen wurde Professor Dr. Kretschmer von Tübingen nach Marburg 
a. d. Lahn. 

Mit der Leitung der Prosektur der badischen Landesheilanstalt Wiesloch 
wurde Dr. med. E. Bersch-Karlsruhe beauftragt. 

Das 50jährige Doktorjubiläum feierte Geheimer Sanitätsrat Dr. 
J. Kayser, früherer Direktor der Heil- und Pflegeanstalt Zienka 
bei Gnesen. 
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Die Enzephalitikerabteilung 
der Landeserziehungsanstalt Chemnitz-Altendorf 


von 
Professor Dr. Heinicke-Chemnitz. 


Die Fürsorge, besonders für kindliche und jugendliche chronische 
Enzephalitiker, ist im Freistaat Sachsen in der Landeserziehungs- 
anstalt für Blinde und Schwachsinnige zu Chemnitz-Altendorf seit 
einigen Jahren unter großzügiger Unterstützung seitens des Arbeits- 
und Wohlfahrtsministeriums zentralisiert worden. Maßgebend für den 
Zentralisierungsgedanken war einmal die Kostenfrage — Zentralen 
sind immer billiger— und dann die Tatsache, daß zielbewußte Beob- 
achtung und Behandlung eines möglichst großen Krankenmaterials 
nötig ist, um in diesem schwierigen Gebiet zum Wohle der so be- 
dauernswert Getroffenen vorwärts zu kommen!). Sie umfaßte an- 
fänglich alle Erscheinungsformen der chronischen Enzephalitis von 
der einfachen Wesensveränderung über Sexual- und sonstige Abwegig- 
keiten hinweg bis zur schwersten Körper- und Geistesakinese. Dieses 
äußerst satt malende Material hat ausgezeichnete Dienste bei der 
Auffassung des Zustandes, bei der Erprobung der Heilmethoden und 
bei der Prognose der Krankheit geleistet. Jetzt werden nur noch solche 
Fälle aufgenommen, bei denen zum mindesten eine gewisse Beein- 
flußbarkeit des Zustandes vorhanden zu sein scheint. 

Die Chemnitzer Enzephalitikerabteilung zerfällt in 2 Hauptteile. 
Der eine nimmt den nach Südosten gelegenen Erdgeschoßflügel des 
schönen, mitten im Grün liegenden Anstaltskrankenhauses ein, der 
für diesen besonderen Zweck umgebaut wurde. Er dient der Unter- 
bringung Schwererkrankter männlichen Geschlechts. Er enthält einen 
geräumigen hellen Wachsaal mit 10 Betten, an den direkt der Tages- 
raum mit nach Süden gelegener kleiner Veranda stößt. Außerdem 


1) Aus kleinen Anfängen heraus hat sich die Abteilung entwickelt; 
zurzeit kann sie etwa 70 Patienten Unterkunft gewähren. 
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ist noch ein kleinerer Raum mit 5 Betten vorhanden für Kranke, die 
weniger überwachungsbedürftig geworden sind; zwei feste Einzel- 
stübchen in moderner Ausführung zur ‚vorübergehenden‘ Unter- 
bringung Erregter, Bad, Klosetts und sonstige Nebenräume vervoll- 
ständigen das Bild. Der Eingang zur Abteilung ist gesondert. 

Für die Kranken, denen naturgemäß ein mehr oder weniger freies 
Bewegen im Anstaltspark noch nicht gestattet werden kann, steht ein 
umzäunter Garten mit schattigen Anlagen zur Verfügung. Diese Ab- 
teilung führt ein langjährig psychiatrisch und neurologisch ausge- 
bildeter Arzt; die Tag- und Nachtpflege wird insgesamt durch 5 Pfleger 
ausgeübt. 

Der zweite Teil ist wieder im Erdgeschoß eines nachbarlichen Ge- 
bäudes, das ebenfalls landschaftlich bevorzugt liegt, untergebracht. 
Hier sind 53 Plätze vorhanden. Dieser dient der Unterbringung weniger 
gefährlicher männlicher Kranker und der weiblichen Enzephalitiker. 
Bei der wohl allerwärts beobachteten geringeren Empfänglichkeit des 
weiblichen Geschlechts für die Enzephalitis ist etwa mit gewisser Ver- 
schiebungsmöglichkeit 14 der Plätze für dieses reserviert. Diese 
Unterabteilung enthält getrennte Wachsäle und Tagesräume für beide 
Geschlechter, zum Teil wieder mit nach Süden gelegenen Veranden 
ein festes Stübchen zur ‚„vorübergehenden‘‘ Absonderung Asozialer, 
und Schulzimmer mit besonderen Einrichtungen. Die Abteilung ver- 
fügt ferner über die nötigsten Nebenräume. Eine Lehrwerkstätte soll 
für solche Kranke eingerichtet werden, deren Beschäftigung in den 
Lehrwerkstätten der Anstalt noch untunlich erscheint. Die Leitung 
dieser Abteilung liegt in den Händen einer in der Enzephalitiker- 
behandlung jahrelang erfahrenen Ärztin, die den Aufbau von Grund 
aus mit durchlebt hat und der manche schöne Anregung zu danken ist. 
Ihr stehen für den Tag- und Nachtdienst 6 Schwestern zur Verfügung, 
von denen eine kindergärtnerisch vorgebildet ist und Handfertigkeits- 
stunden gibt. Außerdem erteilt sie auf Grund besonderer Erfahrung 
Sprechunterricht zur Übung der monotonen, oft versagenden, un- 
deutlichen Sprache der Enzephalitiker. Überdies ist noch eine reine 
Kindergärtnerin angestellt, der die allgemeine manuelle Förderung 
der Kinder neben anderen Erziehungsmaßnahmen besonders obliegt. 

Zu Reinigungsarbeiten ist das übliche Hauspersonal vorhanden. 

Die Beschulung der Kinder erfolgt in verschiedenen Stufen für 
Knaben und Mädchen gemeinsam durch drei auf die Enzephalitis 
besonders eingestellte Heilpädagogen. Diese Lehrer besuchen auch in 
gewissen Zwischenräumen die Schwererkrankten der Krankenhaus- 


n SEE er "m 


Die Enzephalitikerabteilung der Landeserziehungsanstalt usw. 307 


abteilung, um auch dort schon sachgemäß deren mehr oder weniger 
erstarrte bzw. abwegige Psyche zu beeinflussen. 

Die Ausstattung der Räume der 2. Abteilung ist eine familiär an- 
sprechende; hierfür waren dieselben Gesichtspunkte maßgebend, die 
man für die behagliche Ausstattung der Krankenräume in Heil-und 
Pfieganstalten mit Recht ins Feld führt. Schöne Steindrucke 
schmücken wie im Krankenhausteil die Wände. Sämtliches Mobiliar 
ist, wie alle Türgewände, Fensterumrahmungen im warmen Rot der 
amerikanischen Kiefer gehalten, während auf der 1. Abteilung die 
Möbel und Betten durchgängig weiß sind. Der große Park der Anstalt 
gestattet den Kranken unter mehr oder weniger scharfer Aufsicht 
zahlreiche Spaziergänge. 

Um auch die schwerbeweglichen Patienten des Genusses frischer 
Luft teilhaftig werden zu lassen, sind genügend leicht fahrbare moderne 
Fahrstühle und Stuhlschlitten vorhanden. Rhythmische Übungen, 
die die Ärztin oft selbst leitet — auch im Krankenhaus wird natürlich 
geturnt —, finden im weiten, hellen Korridor statt. Ein Harmonium 
steht zur Verfügung. Bei geeignetem Wetter gehen die rhythmischen 
und die Turnübungen auf einem zwischen beiden Unterabteilungen 
gelegenen neuerrichteten Turnplatz von statten, der nach Norden 
durch eine große, offene Liegehalle mit Liegestühlen abgeschlossen ist. 
Diese kann während der guten Jahreszeit auch für Unterrichtszwecke 
verwendet werden. Erheiterungen und Fortbildung genießen geeignete 
Kranke im großen Festsaal der Anstalt durch Kino, Skioptikon, 
Theater, Konzert, Vortrag, Aktus usw. Der Radiofunkapparat wird 
ebenfalls für diese Enzephalitiker dienstbar gemacht. Auch auf den 
Abteilungen selbst ist durch Literatur, Spiele und Spielsachen für Ab- 
lenkung gesorgt. Zur Förderung der manuellen Geschicklichkeit und 
Anregung der Phantasie erscheinen die billigen kleinen Matadorbau- 
kästen sehr geeignet. 

Die Erfolge der auf unserer Enzephalitikerabteilung in engster 
Arbeitsgemeinschaft zwischen Facharzt und Heilpädagogen geübten 
Behandlung sind so, daß man unbedingt der Gründung weiterer solcher 
Abteilungen für Kinder und Jugendliche das Wort reden muß. Die- 
selbe Forderung muß auch für erwachsene Enzephalitiker erhoben 
werden, für die nach allseitigen Erfahrungen leider noch gar nicht 
zweckentsprechend gesorgt ist. Am wenigsten erzielte man bisher hier 
wie anderwärts naturgemäß beim Narbenenzephalitiker; immerhin 
gelingen Besserungen. Bedeutsamer ist uns aber die Tatsache, daß es 
durch eine energische Therapie möglich erscheint, ein Stationärwerden 
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des sonst meist in Schüben verlaufenden oder ständig progredienten 
Zustandes zu erreichen. Je früher man die Fälle in Behandlung be- 
kommt, desto besser werden sie hinsichtlich ihrer Schul- und Berufs- 
ausbildung oder der Erhaltung ihrer Erwerbsfähigkeit dastehen. Am 
günstigsten dürften prognostisch die bei Kindern und Jugendlichen so 
häufig in Erscheinung tretenden Wesensveränderungen sein. Aber auch 
hierzu gehört jahrelange Behandlung! Rücksichtlich der für ein so 
kompliziertes Krankheitsbild, wie es die chronische Enzephalitis dar- 
stellt, immer noch recht kurzen Beobachtungszeiten werden vorstehende 
prognostischen Schlüsse mit allem Vorbehalt zur Kenntnis gebracht. 
Die diesbezüglichen Erfahrungen erstrecken sich zurzeit nur auf An- 
staltsbeobachtungen; denn die kleinen Patienten müssen jahrelang hier 
bleiben. Es steht also noch nicht fest, wie sie sich jenseits des Anstalts- 
aufenthaltes, im freien Leben bewähren, wo dann auch die erziehlichen 
Einflüsse usf. ganz bzw. mehr oder weniger aufhören. Aber selbst wenn 
man keine nennenswerten Erfolge erzielte, sind die Enzephalitiker- 
abteilungen für jung und alt doch ein Bedürfnis. Nur sie können dem 
schwerbeweglichen, geistesstarren Patienten die so dringend nötige und 
selbst von den scheinbar ganz verblödeten Enzephalitikerruinen so 
dankbar begrüßte muskuläre und intellektuelle Anregung bieten, sie 
vor unzweckmäßger Behandlung seitens unverständiger Angehöriger, 
vor Unfällen bewahren; weiter schützen sie die Allgemeinheit vor den 
asozialen Dranghandlungen der Pseudopsychopathen. Für unheilbare 
Geisteskranke sind doch auch Anstalten vorhanden. 

Über die hier geübte Therapie soll nichts gesagt werden. Sie ist 
für den Leserkreis dieser Zeitschrift nichts Neues. 

Zur Beurteilung der Aufnahmefähigkeit in Chemnitz-Altendorf ist 
ein Gutachtenvordruck aufgelegt. 


Die gerichtsärztliche Beurteilung der 
Morphiumverzgiftung 


von 
Dr. Gerfeldt, Deutsch-Rasselwitz O.-S. 


Die gerichtsärztlichen Fragestellungen sind bei der akuten Mor- 
phiumvergiftung ganz andere als bei der chronischen Toxikose, so daß 
sich der gesamte Stoff in zwei getrennt zu betrachtende Abschnitte 
sondert. 


I. Die akute Morphiumvergiftung. 


Am häufigsten treten akute Morphiumvergiftungen aus medi- 
zinaler Ursache auf, sei es infolge von Verwechslungen mit Chinin, 
Calomel, Pepsin u.ä., oder infolge von Überschreitung der verträg- 
lichen Dosis, wie es namentlich bei Kindern, die gegen alle Opiate eine 
ausgesprochene Überempfindlichkeit haben (21), vorkommt. 

Zu Mordzwecken wird Morphium bei uns im Gegensatz zu Amerika 
nur Sehr selten angewandt und auch da hauptsächlich beim Kindesmord, 
b-i dem meist der Beweis der absichtlichen Totung nicht gelingt. Ver- 
haltnismaßig zahlreich dagegen sind Selbstmorde durch Morphium (21), 
die zum großen Teil Morphinisten betreffen (41), die teils absichtlich, 
teils zufallig die gewohnte Dosis überschreiten. Gewerbliche Vergiftungen 
sınd unbekannt (41). 

Die Dosis toxica für Erwachsene liegt bei Morphin zwischen 0,06 
und 0.1 g; für Kinder liegt sie je nach Lebensalter und Konstitution 
natürlich erheblich niedriger (21). Als mittlere Dosis letalis für Er- 
wachsene werden allgemein übereinstimmend (4, 5, 21, 55) 0,3 bis 
0.4 g Morphin angegeben; Intoxikationen mit 0,25 g Morphin geben 
in der Regel eine ungünstige Prognose (5). 

Die kasuistischen Angaben in der Literatur, wonach aber weit größere 
Dosen vertragen und überstanden wurden, sind ziemlich zahlreich (5, 10, 
11, 15, 21); die höchstbeobachtete Dosis ist die im Falle von Stern (56) 
mit 3,6 g Morphin bei einem Erwachsenen. Auch Kinder haben Dosen 
bis zu 0,06 g Morphin überstanden (21,33). 

Eine ausgesprochene Steigerung der Morphintoleranz findet man 
bei Icterus catarrhalis und Peritonitis circumscripta, bei denen die Re- 
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sorptionsfähigkeit vermindert ist, ferner bei Manie und Melancholie, 
bei Delirium tremens sowie bei Tetanus und Vergiftungen mit Atropin 
und Strychnin (21). 

Dagegen muß man mit der Annahme einer Idiosynkrasie bei 
Gericht vorsichtig sein; eine Vergiftung darf nur dann angenommen 
werden, wenn die aufgetretenen Erscheinungen in ihrem Verlauf, ihrer 
Art und ihrem Grade den durch die Erfahrungstatsachen festgelegten 
charakteristischen Erscheinungen entsprechen (1). Solche Idiosyn- 
krasien betreffen fast nie kräftige Personen; in der Regel handelt es 
sich um kachektische Individuen, die durch Tuberkulose, Herzfehler, 
Koronarsklerose, Infektionskrankheiten (wie Typhus, Erysipel) oder 
Nephritis in ihrer Widerstandsfähigkeit geschädigt sind. Auch bei 
Gravidität, Laktation und Menstruation sind ähnliche, der Anaphvlaxie 
vergleichbare Zustände beobachtet worden (21). 

Bezüglich der Organdisposition ist zu bedenken, daß alle Mo- 
mente, die die Resorption des Giftes beschleunigen und seine Elimina- 
tion verzögern, die toxische Wirkung steigern und umgekehrt (Füllung 
des Magens, Zustand und Beschaffenheit seiner Schleimhaut, Nieren- 
erkrankungen usw.). Zufällige Injektionen in eine Vene führen auch 
hei medizinalen Dosen zu akuten Vergiftungserscheinungen, doch ver- 
schwinden diese in der Regel bald und ohne Nachteile (21). 

Die Applikation erfolgt gewöhnlich per os oder subkutan. Ein- 
führung ins Rectum oder die Vagina oder Einreibung in eine erodierte 
Hautpartie sind Seltenheiten. 

Die gerichtsärztliche Diagnose einer stattgehabten Vergiftung an 
der Leiche stützt sich auf: 

1. die dem Tode vorausgegangenen Krankheitserscheinungen, 

2. das Ergebnis der Leichenöffnung (Obduktion), 

3. das Ergebnis der chemischen Untersuchung der Leichenteile, 

4. die Erwägung der näheren Umstände des Falles. 

1. Die Krankheitserscheinungen vor dem Tode. 

Die akute Morphiumvergiftung beginnt mit Schwindel, Schwere 
des Kopfes, rauschartiger Erregung, leichter Gesichtsrötung und Über- 
empfindlicehkeit gegen Licht und Schall. Unter Hautparästhesien tritt 
eine stetig zunehmende Müdigkeit auf, die im Beginn einem Normal- 
schlafzustand gleicht, allmählich aber in Sopor und Coma übergeht. 
Die Pupillen sind maximal auf Stecknadelkopfgröße verengt und 
lichtstarr. Die Haut ist hlaß, zyanotisch und vielfach von kaltem 
Klebrigem Schweiß bedeckt Herzschlag und Atmung sind anfangs 
beschleunigt, sinken aber gewöhnlich auf 40 Pulsschläge in der Minute, 
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bezüglich 6—8 Atemzüge in der Minute. Erfolgt in diesem Zustande 
kein Stillstand des Vergiftungsprozesses, so erfolgt sehr bald der Tod. 
Seine Vorboten sind eine unregelmäßige, aussetzende, stertoröse At- 
mung, die in den Cheyne-Stokesschen Typus übergehen kann, Sistieren 
von Urin- und Stuhlentleerungen sowie Konvulsionen (3, 52). 
Pathologisch-physiologisch erklärt sich dieser Verlauf daraus, daß 
das Morphium ein Gift des Zentralnervensystems ist und in erster Linie 
lähmend auf die Zentren der Schmerzempfindung im Gehirn wirkt, 
und zwar lange, bevor andere Zentren beeinflußt werden. In zweiter 
Linie wirkt es auf das Atemzentrum in der Medulla oblongata, dessen 
Erregbarkeit herabgesetzt und schließlich gelähmt wird; die letzte 
Todesursache ist der Atemstillstand, bezw. das auftretende Lungen- 
ödem (16, 21). Die Urinverhaltung beruht nach Torahiko Ikoma (42) auf 
einer Tonuserhöhung des Blasenschließmuskels, die durch Schwächung 
eines im Sakralmark gelegenen Detrusorzentrums hervorgerufen wird. 
Das Gesamtbild der klinischen Erscheinungen gestattet nur mit 
mehr oder minder großer Wahrscheinlichkeit die Diagnose auf Mor- 
phiumvergiftung. Einzelne Symptome können nie zur Beweisführung 
dienen, da sie auch bei anderen Vergiftungen vorkommen können (3, 4). 
Die wichtigsten Symptome der Morphiumvergiftung sind demnach: 
1. die Bewußtseinsstörung, die unter dem Bilde einer stetig an 
Tiefe zunehmenden Narkose auftritt (4, 11). Die ersten Vergiftungs- 
erscheinungen treten in der Regel nach einer halben bis einer Stunde 
ein. Der Gesamtverlauf bis zum Tode beträgt im Durchschnitt 
8—9 Stunden (26); die kürzeste beobachtete Dauer schwankt zwischen 
3j; bis2!/, Stunden, die längste zwischen 12 bis 30 Stunden (5, 26); 
2. die Miosis, die als das konstanteste Symptom gilt, aber sub 
finem vitae in eine Pupillenerweiterung übergeht (3, 4, 29, 36, 41); 
3. die Verlangsamung und Oberflächlichkeit der Atmung und ihr 
Übergang in den Cheyne-Stokesschen Typus (3, 5, 10, 11, 21, 29); 
4. die Verringerung der Pulsfrequenz nach anfänglicher Be- 
schleunigung und das Sinken des Blutdruckes (3, 21); 
5. das Absinken der Körpertemperatur bis zum Charakter einer 
Kollapstemperatur von 35 bis 34,4°C (3, 5, 21, 29); 
6. das Erbrechen, das bei jeder Applikationsweise auftritt (3, 21); 
7. die Harnverhaltung, wobei der Urin gleichzeitig oder getrennt 
Eiweiß und Zucker enthält; nach Spitta (30) ist jedoch die reduzierende 
Substanz keine Glukose, sondern eine der Fruktose nahestehende 
bisher nicht näher bekannte Säure; 
8. die Stuhlverhaltung ist häufig, aber nicht konstant. 
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Abweichende Formen der Morphiumvergiftung sind: 

1. die remittierende Form (Taylor), bei der es sich in einem Teil 
der Fälle um echte Rezidive infolge Rückresorption des in den Magen- 
darmkanal ausgeschiedenen Morphiums handelt, in dem anderen Teil 
aber nach Hofmann um Aspirationspneumonien infolge des Erbrechens 
oder von Gegenmitteln (3, 21, 22, 26); 

2. ein Verlauf mit hochgradiger Steigerung der Reflexerregbar- 
keit, Hypertonie der Extremitätenmuskulatur, Laryngospasmus, toni- 
schen und klonischen Krämpfen, Trismus und Opisthotonus; sie tritt 
nur bei Kindern auf und kann eine Strychninvergiftung vortäuschen. 

Differentialdiagnostisch können folgende Erkrankungen in Be- 
tracht kommen: 

1. die akute Opiumvergiftung. Sie ist nur chemisch von der 
akuten Morphiumvergiftung abgrenzbar (4, 21); 

2. die akute Alkoholvergiftung. Außer durch die anamnestischen 
Angaben verrät sie sich durch den starken Alkoholgeruch am Lebenden 
und an der Leiche und durch den viel rascheren Verlauf (3, 4); 


3. Vergiftung mit narkotischen Schlafmitteln, wie Chloralhydrat, 
Sulfonal, Veronal usw. Das klinische Bild gleicht sehr dem einer 
akuten Morphiumvergiftung, obwohl im Gegensatz zu ihr ziemlich 
rasch Schlaf herbeigeführt wird. Eine sichere Unterscheidung ist nur 
durch die chemische Untersuchung möglich (4, 21). 


4. die Hirnapoplexie. Sie betrifft meist ältere Leute, tritt in der 
Regel nach Prodromen blitzartig auf und erzeugt die differentialdia- 
gnostisch wichtige Hemiplegie. Schwierig kann aber die Unterschei- 
dung bei Blutungen in den Pons Varoli werden, da hier vollständige 
Reflexlosigkeit und Miosis besteht (3, 4, 11, 21); 

5. die Hirnembolie. Bei ihr führen Veränderungen am Herzen 
auf die richtige Spur; 

6. die Urämie. Ausschlaggebend ist hier der Gehalt des Urins an 
Eiweiß und Zylindern, der Nachweis von Ödemen und Blutdruck- 
erhöhung (3, 4, 21); 

T. das Coma diabeticum, für das der obstartige Geruch der Atem- 
luft und die Außmaulsche große Atmung charakteristisch sind (4); 

8. die Strychninvergiftung. Sie kommt nur bei Kindern in Be- 
tracht und läßt sich durch die Erweiterung und Starrheit der Pupillen, 
den sehr kleinen und frequenten Puls und das Fehlen des tiefen Komas 
abgrenzen (21). 

Die Differentialdiagnose dürfte stets gelingen; jedenfalls ist in der 
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iteratur kein Fall bekannt, in dem eine Entscheidung nicht getroffen 
werden konnte. 

Geht ein Fall von akuter Morphiumvergiftung in Genesung aus, 
so erfolgt diese meist in 2 bis 4 Tagen, meist ohne Zurückbleiben von 
Fuleeerscheinuneen. 

In seltenen Fällen wurden beobachtet Agraphie, Alexie, Aphasie, 
Personenverkennung, Lähmungen, Sehstorungen, Albuminurie, Schwindel 
und Erschwerung des Denkens bis zu einer Dauer von 144 Tagen (3,21). 
An Nachkrankheiten und Komplikationen wurden Aspirations- und hypo- 


o Pneumonien, Gehirn-, Lungen- und Darmblutungen beschrieben 
(21, 2 22: 26). 


2. Das Ergebnis der Leichenöffnung 


Der Leichenbefund bietet nichts Charakteristisches, sondern ergibt 
im wesentlichen die Merkmale eines Erstickungstodes (1, 3). Eine auf- 
fallende Pupillenverengerung wird kaum je gefunden, vielmehr eind 
die Pupillen fast ausnahmslos weit, da sie in der Regel schon sub finem 
vitae ihre miotische Verengerung verlieren. Gelegentlich kann bei 
subkutaner Applikation die Injektionsstelle auffindbar sein. Bei der 
inneren Besichtigung sind starke Hyperämie der Hirngefäße, der Hirn- 
substanz und der -häute schr konstante Befunde, 

Die Lungen sind hyperämisch und ödematös, ja es kann sogar ein 
Schaumpilz wie bei Ertrunkenen vorhanden sein (1, 26). Magen und 
Darm sind uncharakteristisch; besonders bei stattgehabtem Erbrechen 
weisen sie Hyperämie und Blutaustritte auf (3, 26). Das Herz ist in 
allen seinen Räumen mit dunklem, flüssigem Blut gefüllt; zuweilen 
werden die Kammern leer und nur die Vorkammern gefüllt vorge- 
funden. Das Blut ist meist dünnflüssig und dunkel, zuweilen teerartig 
geronnen (3, 26). 

Harnblase und untere Darmabschnitte sind meist stark gefüllt und 
der ganze Darm besonders bei tödlich gewordener Vergiftung, stark 
kontrahiert. Die Harnblase ist nur dann leer, wenn sie durch den 
Druck von Fäulnisgasen entleert wurde (1, 3, 26). Von großer Be- 
deutung ist die Feststellung pneumonischer Prozesse in den Lungen, 
da diese auch bei nicht letalen Morphiumdosen rasch zum Tode führen 
und so eine Vergiftung vortäuschen können. 


3. Das Ergebnis der chemischen Untersuchung. 
Die chemische Untersuchung ist nicht Aufgabe des Gerichtsarztes, 
sondern des Gerichtschemikers. Takayanagi (43) verlangt von jeder 
Methode zum Nachweis von Alkaloiden: 1. eine Isolierung des Al- 
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kaloids, 2. eine Reinigung und 3. eine quantitative Bestimmung des 
wiedergefundenen Materials. Daraus ergeben sich für den Gerichtsarzt 
zwei wichtige Vorbedingungen für ein gutes Gelingen der qualitativen 
und quantitativen chemischen Untersuchung, nämlich: 1. recht große 
Mengen der Organe und die wichtigsten Organe möglichst ganz zu 
senden — denn in einer Organmenge von 40—100 g kann das chemische 
Ergebnis negativ sein, während aus dem ganzen Organ eine quantitativ 
bestimmbare Menge des Alkaloids gewonnen werden kann; 2. sorg- 
fältigste Verpackung in gut abschließenden Gefäßen zur Vermeidung 
von Gewebsflüssigkeitsverlust und zur Verhinderung einer Verunreini- 
gung von außen (19). 

Die Verteilungsverhältnisse des Morphins im Organismus bei Ver- 
giftungen experimenteller wie zufälliger Natur sind trotz zahlreicher 
Untersuchungen durchaus nicht völlig geklärt. Die alte Streitfrage, 
ob das Morphin mehr durch den Harn oder den Kot ausgeschieden wird, 
ist in den neueren Untersuchungen dahin beantwortet worden, daß die 
Hauptmenge des Morphins durch den Magendarmkanal ausgeschieden 
wird, daß aber der Nachweis im Harn bequemer und leichter ist (11, 
19, 20, 44, 48, 52). 

Die größten Morphinmengen sind im Magendarmtraktus, und 
zwar vornehmlich im Mageninhalt und im oberen Dickdarm zu finden, 
während aus unterem Dünn- und Dickdarm nur geringe Mengen ab- 
geschieden werden (5, 20, 36, 52). Bei subkutaner Einverleibung ist 
schon nach 10—20 Minuten Morphin im Magen nachzuweisen; 40— 60 
Minuten post injectionem fällt die Untersuchung gewöhnlich negativ 
aus (3). 

Auch in den Lungen lassen sich gewöhnlich noch ansehnliche 
Mengen nachweisen, während Leber, Milz und Muskeln nur eine geringe 
Ausbeute geben (20). Das Gehirn dagegen gehört zu den für den 
Alkaloidnachweis am ungeeignetsten Organen, weil das Morphin mit 
den Gehirnlipoiden eine sehr feste und nur schwer spaltbare Verbin- 
dung eingeht (26, 47). Im Blute wird das Morphin durch das Blut- 
serum, nicht aber durch die roten Blutkörperchen transportiert und 
verschwindet daraus nach 5—20 Minuten (38, 47, 52). 

Für den Nachweis am Lebenden ist es von Bedeutung, daß das 
Morphin ziemlich rasch in den Speichel (2), in die Milch stillender 
Mütter (5, 21) und in den Schweiß übergeht (5, 21). Gelegentlich kann 
der Nachweis auch im Lumbalpunktat glücken (5). 

Zum qualitativen Nachweis kommen, auch für den Gerichtsarzt 
selbst, folgende Reaktionen in Betracht (1, 18, 19, 26): 
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1. die Marqusssche Probe mit dem entsprechenden Reagens (3 cem 
konz. Schwefelsäure mit 2 Tropfen einer 33— 40 proz. Formalinlösung ; 
sie gibt bei positivem Ausfall eine prachtvolle rotviolette Färbung; 

2. die Fröhdesche Probe. Mit Fröohdes Reagens (lecm heiße 
konz. Schwefelsäure mit 5 mg salzsaurern Molybdän) entsteht eine 
violette bis rotviolette Farbe, die in Blau und dann in Grün übergeht: 

3. die Jodsäureprobe. Aus wäßriger Jodsäurelösung wird Jod 
durch Morphin und seine Salze frei, so daß die Flüssigkeit gelb oder 
braun wird; beim Schütteln mit Chloroform geht die Farbe in dieses 
über; 

$. salpetersaure Silberlösung bewirkt nach Ansäuern mit Sal- 
petersäure die Ausfällung eines weißen, in Ammoniak löslichen Nieder- 
schlazes. 

Zur Vornahme der vorstehend genannten Reaktionen muß aber 
das Alkaloid in möglichster Reinheit vorliegen, da sonst Verwechslun- 
gen mit Leichenalkaloiden (Ptomainen) vorkommen können. Bei An- 
wendung der chemischen Isolierungsmethoden ist aber eine solche Ver- 
wechslung ausgeschlossen, da kein Ptomain bekannt ist, das in allen 
Reaktionen einem der bekannten Pflanzenalkalvide gleichkäme (4, 
19, 31). 

Die Isolierung aus den fein zerkleinerten und zerriebenen Organen 
erfolgt nach der älteren Methode von Stas oder der neueren von Jansch 
(19) durch Ausschüttelung und Einengung unter Einschaltung von 
Reinigungsoperatiunen. Die quantitative Bestimmung geschieht ent- 
weder gravimetrisch oder titrimetrisch oder kalorimetrisch (43); 
Voraussetzung ist die Beseitigung aller störenden Substanzen und 
Vermeidung von Alkaloidverlusten. Die meisten Methoden bean- 
spruchen aber 2—3 Wochen an Zeit und arbeiten mit 30—409 Fehler- 
grenze; daher hat Takayanagi (43) eine handlichere Methode ausge- 
arbeitet, die die Bestimmung in einigen Stunden bis spätestens einigen 
Tagen ermöglicht und deren Fehlergrenze er mit nur 5°/, veranschlagt. 

Natürlich werden nie 100%, des Giftes gewonnen, und ebenso- 
wenig läßt sich aus quantitativen Bestimmungen mit Sicherheit be- 
rechnen, wieviel dem Körper tatsächlich einverleibt wurde, da im 
lebenden Körper eine Zerstörung des Morphins von 30— 60°, erfolgt (4). 
Andererseits gibt es zahlreiche Fälle von sicherer Morphiumvergiftung, 
in denen trotz einwandfreier Methode der Befund aus den Leichen- 
teilen völlig negativ war (4). Nur ein positives Ergebnis ist also für 
eine stattgehabte Morphiumvergiftung beweisend, während ein nega- 
tives sie durchaus nicht ablehnen läßt. 


316 Gerfeldt, 


Da das Morphium der Zersetzung durch Verwesung lange Zeit 
widersteht, gelingt sein Nachweis auch in faulenden Leichen. Noch 
nach 9 und 12 Monaten, und sogar nach 21, Jahren konnte es so nach- 
gewiesen werden (12, 19, 18). Da mit den Fäulnisflüssigkeiten das 
Gift in die Umgebung abfließt, sind auch die Kleider, der Sarg und 
das umgebende Erdreich in die Untersuchung einzubeziehen. 

Die biologische Reaktion nach Herrmann-Straub (4, 26, 32, 39), 
bei der weiße Mäuse nach Injektion einer Morphiumlösung unter die 
Rückenhaut den Schwanz S-förmig starr dorsal aufgerichtet tragen, ist 
nach neueren Untersuchungen von Erben (57) nicht spezifisch. 

Bei postmortaler Applikation, die gelegentlich zur Verschleierung 
eines Verbrechens vorkommt, verbreitet sich das Alkoloid entsprechend 
dem Gesetz der Schwere unter Umgehung der physiologischen Wege. 
Infolgedessen ergeben sich namentlich bei der Untersuchung symmetri- 
scher Organe Differenzen (3). 


Erwägung der Umstände des Falles. 


Einen wertvollen Hinweis erhält man durch Reste des Giftes; die 
chemische Untersuchung derselben wird den Verdacht sofort in be- 
stimmte Bahnen lenken. Auch der Besitz von Morphium bei Personen, 
die sich über seinen Erwerb nicht ausweisen können, wird namentlich 
bei Mordverdacht Hinweise bieten können. Ist der Vergiftete noch bei 
Bewußtsein, und vermag er selbst noch Angaben zu machen, wird der 
Kreis der notwendigen Untersuchungen eingeengt und der Nachweis 
des Giftes in den Sekreten und Exkreten erleichtert. Wichtig ist es 
ferner, zu erfahren, ob Erbrechen, Stuhl- und Urinentleerung aufge- 
treten sind und ob die Dejekte aufgehoben oder beseitigt wurden. Ihre 
Untersuchung kann u. U. von entscheidender Bedeutung sein (3, 26). 
Verdächtig ist eine plötzliche Erkrankung nach einem Besuch, wie dies 
im Falle von Magnus (4) war; diesem Umstande war es zu danken, daß 
noch 214, Jahre nach dem Tode ein Giftmord nachgewiesen werden konnte. 

Für die Diagnose einer akuten Morphiumvergiftung sind demnach 
sowohl am Lebenden als auch am Toten in erster Linie der Krankheits- 
verlauf und ein positives Ergebnis der chemischen Untersuchung aus- 
schlaggebend. Dem Sektionsbefund und der Erwägung der näheren 
Umstände kommt nur die Rolle von Adjuvantien zu. 


II. Die chronische Morphiumvergiftung (Morphinismus), 
Diagnose. 

Der Begriff des Morphinismus umfaßt vier Teilmerkmale (13): 

1. die toxische Veränderung, die das Morphin im Zentralnervensystem 
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setzt, 2. die Erscheinungen der Gewöhnung, 3. die Abstinenzerscheinun- 
gen und 4. die Sucht oder Süchtigkeit, d. h. das gierige Verlangen nach 
weiterer Zufuhr des Mittels. Von diesen Teilmerkmalen tritt bald das 
eine, bald das andere stärker hervor (7, 13). 

Schwere Formen des Morphinismus sind kaum zu verkennen (14, 
27, 38, 40, 49, 57). Sind die Erscheinungen aber nicht gerade aus- 
geprägt, so gehört große Cbung dazu, einen Morphinismus, der in Ab- 
rede gestellt wird, zu erkennen, besonders, wenn es sich um Morphio- 
phagen handelt oder wenn die Injektionen ausnahmsweise keine Merk- 
male hinterlassen. Dieses Bestreben, auch den leisesten Verdacht eines 
Morphiummißbrauches von sich abzulenken, findet sich namentlich bei 
Personen in verantwortlichen Stellungen (41). In solchen Fällen ist 
eine eingehende und sorgfältige Beobachtung erforderlich. Man findet 
dann einen typischen steten Wechsel in der äußeren Erscheinung von 
greisenhafter Hinfällirkeit bis zu jugendlicher Elastizität, je nach dem 
Zeitablauf zwischen den einzelnen Morphinapplikationen (7, 27). 

In schwierigen Fällen muß eine Isolierung des verdächtigen 
Kranken vorgenommen werden mit dem ausgesprochenen Zwecke, 
unter allen Vorsichtsmaßregeln eine absolute Enthaltung vom Mor- 
phium zu erzwingen. Die auf diese Weise auftretenden qualvollen und 
schweren Abstinenzerscheinungen verraten dann den Morphinisten 
(1, 7, 27, 49, 52). Nie treten meist schon 5—6 Stunden, spätestens 
aber 24 Stunden nach der letzten Injektion auf und äubern sich nicht 
nur in ängstlichen Delirien, sondern auch in schwersten körperlichen 
Symptomen (58). Wichtig ist in diagnostischer Hinsicht die Tatsache, 
daß all die bedrohlichen Symptome insgesamt fast momentan durch 
eine Morphiuminjektion beseitigt werden (27, 49). Dadurch läßt sich 
gleichzeitig die Differentialdiagnose gegenüber dem ähnlich aussehen- 
den Delirium potatorum in eindeutiger Weise treffen (7, 41). 

In zweifelhaften Fallen kann man als orientierende Voruntersuchung 
auch die Hecht-Gröersche Hautreaktion (1,57) verwenden. Sie beruht 
darauf, daß bei an Morphium nicht gewohnten Menschen eine intrakutane 
Injektion von 0,1 cem einer Morphiumlosung schon in einer Verdunnung 
von 4 :1000 000 eine deutliche Reaktion in Form einer längere Zeit 
bestehenden Quaddel mit dendritenförmigen Zacken und einem düster- 
roten Hof von 70 x 35 mm hervorruft, wahrend Morphinisten diese Re- 
aktion erst bei Anwendung viner viel stärkeren Testlosung (etwa 1:10 000 
und darunter) zeigen. 

Die größte Bedeutung hei der Untersuchung auf Morphinmib- 
brauch beanspruchen aber die Aussagen der Umgebung, und zwar 
sowohl bezüglich des Nachweises des Mißbrauches selbst als auch hin- 
sichtlich der Fulgen auf das Handeln der Süchtigen (1). 
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Der chemische Nachweis. 


Der chemische Nachweis von Morphin in verschiedenen Körper- 
säften, wie Speichel, Magensaft, Schweiß, Urin, ist wohl bei der akuten 
Vergiftung von Wert, aber kaum beim Morphinismus. Es beruht dies 
darauf, daß nach den grundlegenden Untersuchungen von Rübsamen 
(36), die durch neue Untersuchungen von Takayanagı (44) in vollem 
Umfange bestätigt und ergänzt werden, der morphinistische Organis- 
mus ein stetig zunehmendes Zerstörungsvermögen für das Gift erlangt. 
Dadurch wird zum Teil schon innerhalb der ersten Stunde die toxische 
Dosis herabgesetzt. 

Eine hohe physikalisch-chemische Affinität hat das Morphin zu 
den Zellen des Zentralnervensystems (7, 12, 38, 47), die durch die 
Veränderung der Zusammensetzung auch eine andere Funktion ge- 
winnen. Es wird so in das Zellplasma ein neuer Betriebsstoff einge- 
führt, der mit der Zeit aufhört, für die Lipoide ein fremder Bestandteil 
zu sein. Diese erhöhte Bindungsfähickeit ist wohl auch der Grund 
für die gesteigerte Zerstörung des Morphins und dürfte somit auch 
imstande sein, eine Erklärung für den Morphiumhunger und die Ent- 
stehung der Abstinenzerscheinungen anzubahnen; jedoch reicht sie 
allein dazu nicht aus. Vielmehr muß noch eine bisher nicht näher 
definierbare Immunität angenommen werden; denn nach den Ver- 
suchen von Rüdbsamen (36) an Hunden kreist in der ersten Stunde nach 
der Injektion beim gewöhnten Tiere noch eine recht große, für nicht- 
gewöhnte Tiere toxische Dosis des Giftes im Blute. 


Pathologische Anatomie. 


Ebenso wie bei der akuten Vergiftung lassen sich auch bei der 
chronischen keine charakteristischen pathologisch-anatomischen Be- 
funde anführen (38, 40, 41). Ziemlich konstant scheinen Ödem der 
Lunge und Hyperämie der übrigen Organe zu sein (5). Trotz der 
großen Affinität des Morphins zum Zentralnervensystem sind gröbere 
pathologische Veränderungen weder am Gehirn noch am Rückenmark 
vorhanden. Der einzige bisher beachtenswerte Befund ist der von 
Schütz (9). Er fand — allerdings nur in einem einzigen Falle — in den 
Hinter- und Seitensträngen des Rückenmarkes während ihres ganzen 
Verlaufes ebenso wie in den peripheren Nerven eine von oben nach 
unten abnehmende Degeneration der Nervenfasern. Nach den Unter- 
suchungen von Arthur Fränkel (zit. nach 38) waren die Vorderhorn- 
zellen des Rückenmarkes stets gesund; dagegen fanden sich in den 
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sensiblen Partien der grauen Substanz Veränderungen, die allerdings 
nicht eindeutiger Natur waren. 


Die psychischen Veränderungen. 


Das Hauptinteresse des Gerichtsarztes liegt an den psychischen 
Abweichungen und ihren Auswirkungen auf die Handlungen des Mor- 
phinisten, da sie am häufigsten forensisch werden können. Die Schädi- 
gungen, die durch den chronischen Morphiummißbrauch gesetzt 
werden, sind nach allgemeiner Ansicht (7, 13, 14, 27, 34) folgende: 

In erster Linie wird in den meisten Fällen die Willenskraft herab- 
gesetzt, mindestens aber die Willenssphäre durch den Morphiumhunger 
oft gänzlich ausgeschaltet. Es ist dies um so begreiflicher, als es sich 
in der Mehrzahl der Fälle um Psychopathen und Defekte von Haus 
aus handelt. Der Mangel an Initiative zeigt sich nicht nur im Zustande 
des Morphiumhungers, sondern auch unter der beruhigenden Wirkung 
einer eben erfolgten Injektion. 

(1esetzmäßiz und immer sinkt die geistire Leistungsfähirkeit und 
In-besondere die Produktivität. Eine mechanische Erfüllung der Be- 
ruf-pflichten ist zuweilen selbst nach jahrelangem Mißbrauch möglich. 
Vielfach aber sinkt die intellektuelle Leistunesfähirkeit auf das Niveau 
des Paralytikers. Weitzehende und irreparable Urteilsdefekte gehören 
jedoeh nicht zum Bilde des Morphinismus. In manchen Fällen bleibt 
der Intellekt aber sehr lange Zeit intakt, so daß bei geistigen Arbeitern 
trotz jahrelangen Mißbrauchs noch bedeutende  wissenschaftliche 
Leistungen vollbracht wurden. Ausnahmen, aber darum für den Ge- 
richtsarzt von besonderer Bedeutung, bilden zweifellos solche Fälle, 
in denen bei schweren psycho- und neuropathischen Störungen diese 
durch den chronischen Morphiummißbrauch zurückgedrängt werden, 
so daß dem Individuum eine erträgliche Existenz ermöglicht wird, ja 
daß sogar eine auffallende geistige Frische und Regsamkeit auftritt 
(«uphorische Überproduktion hypomanischer Färbung nach Legewie 
(13)). Ohne Morphiumgebrauch wären solche Personen mit ihrem 
meist degenerativ bedingten Krankheitszustand in sozialer und forensi- 
scher Beziehung weit minderwertiger als unter dem Einfluß des chroni- 
schen Morphingebrauches. 


Weiterhin wird das Gedächtnis unsicher und unzuverlässig, und 
zwar wohl weniger infolge nachträglichen Vergessens als infolge pri- 
märer Auffassungsstörung; es liegt daher auf der Hand, daB Morphi- 
nisten als Zeugen nicht immer verwertbar sein können.! 
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Sehr charakteristisch ist die ethische und ästhetische Abstumpfung 
der Persönlichkeit infolge einer spezifischen Schädigung der Psyche; sie 
kann sich bis zum moralischen Irresein steigern. Sieist zwar nicht generell 
und notwendigerweise vorhanden; denn esgibt auch ethisch und moralisch 
vollwertige, ja sogar vorbildliche Morphinisten (7, 24, 35). Aber diese 
moralische Integrität bei Morphinisten muß als Ausnahme von der 
Regel betrachtet werden. Lüge und Verstellung, Heuchelei mit phan- 
tastischer Erinnerungsfälschung, Betrugsversuche, Rezeptfälschungen 
und Unterschlagungen sind häufige moralische Entgleisungen; beson- 
ders charakteristisch ist die ungeheuerliche Frivolität, mit der die 
Morphinisten durch Verführung Proselyten zu machen suchen. Jedoch 
begehen Morphinisten nach Erben (57) niemals Roheitsdelikte, eine 
Ansicht, die durch eine eingehende Statistik des Amerikaners Chrothers 
(New York med. Journ. 1912) gestützt wird. 

Im weiteren Verlauf der Intoxikation treten dann oft Sinnes- 
täuschungen und Halluzinationen des Gesichts und Gehörs als Über- 
gang zur schweren Intoxikationspsychose auf. Diese letztere entsteht 
durch die Übersättigung des Organismus mit Morphin und äußert sich 
in Halluzinationen des Gesichts und Gehörs, manischen Erregungs- 
zuständen mit Zerstörungswut, Selbstvernichtungsdrang, Poriomanie 
und Kleptomanie, Wahnideen persekutorischen Inhalts und paranoiden 
Zuständen mit oder ohne Halluzinose, Desorientiertheit und Amnesie. 
Auch der Dementia paralytica oder Dementia senilis ähnliche Bilder 
können auftreten, zum Teil mit den für jene charakteristischen Sprach- 
und Motilitätsstörungen, Reflexsymptomen und positivem Romberg- 
schen Phänomen (7, 9, 13, 27). 

Im Prinzip kann man wohl alle diese Störungen des chronischen 
Morphiummißbrauches für wieder ausgleichbar halten, praktisch aber 
setzen sie die geistige Leistungsfähigkeit in der überwiegenden Mehr- 
zahl der Fälle dauernd herab (27). Nach Strauss (37)ist das Schicksal 
des echten Morphinisten mit der euphorischen Wirkung der ersten 
Spritzen entschieden. Diese recht pessimistische Ansicht bezüglich 
der Prognose wird nach den Übersichten von Neutra (40) und Deutsch 
(41) ziemlich allgemein geteilt. Die Prognose ist weniger von der 
Höhe der gewohnten Dosis, die bis zu 10 g (27), ja sogar bis zu 12 
und 14 g täglich (41) betragen kann, als vielmehr von der Dauer der 
Morphiumsucht abhängig. Eine weitere Trübung erfährt die 
Prognose durch etwa bestehende körperliche Leiden, die zur Ent- 
stehung des Morphinismus geführt haben, und durch die psychische 
Konstitution des Patienten. 


e AN E N ga - — er 3 m pe ug — 
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Die forensische Beurteilung des Morphinismus kann den Gerichtsarzt 
sowohl ın strafrechtlicher wie in zivilrechtlicher Beziehung 
beschäftigen. Von Wichtigkeit ist hierbei die Frage: Ist der Merphinie 
mus eine Geisteskrankheit, eine Geistesschwäche oder nur ein geistiges 
Gebrechen ? Eine einfache und klare Beantwortung ist nieht möglich, 
da der kKrankheitsverlauf eine auf- und absteigende Kurve darstellt 
und das Krankheitsbild in jedem Zeitpunkt ein anderes und infolge- 
dessen auch in bezug auf das Gesetz jeweils anders zu beurteilen ist. 


I. Strafrechtliche Beziehungen. 


Gesetzwidrige Handlungen oder Unterlassungen erfolgen bei 
Murphinisten nach Kaan und Straßmann (T) in erster Linie im Zu- 
stande der Abstinenz, aus dem Morphiumhunger heraus. Motiv und 
Ziel der Straftat ist die Beschaffung des unentbehrlich gewordenen 
Giftes um jeden Preis, sei es auch unter aktivem Vorgehen unter Über- 
tretung der entgegenstehenden gesetzlichen Vorschriften. Solche 
kriminelle Handlungen sind dann Rezeptfälschungen, Aneienung des 
Morphiums durch Diebstahl oder Einbruch in verschlossene Räume 
und Schränke, Bestechung von Apothekern und Pflegepersonal in 
Krankenhäusern sowie Geldbeschaffung durch Diebstahl und Ver- 
untreuung (58). 

In zweiter Linie kommen interkurrente akute Geistesstörungen 
infolge direkter Giftwirkung oder durch Abstinenz und die geschilderte 
morphinistische Charakterveränderung in Betracht. Sie führen mit- 
unter zu recht folgenschweren Gesetzesübertretungen, wie ja nach 
Marz (28) der Anteil des Morphinismus an der Kriminalität nicht un- 
erheblich ist und sich nicht nur auf Delikte, die zur Erlangung des 
Morphiums begangen wurden, beschränkt, sondern infolge herab- 
gesetzten Verantwortlichkeitsgefühls auch zu vielfachen Vergehen der 
Fahrlässigkeit führt. 

Der Schwerpunkt bei der Beurteilung des Morphinismus in straf- 
rechtlicher Beziehung ist in seinem Einflusse auf die Zurechnungs- 
fähigkeit des betreffenden Individuums gelegen (7). Die Grenze 
zwischen Zuständen von geistiger Störung, welche die Zurechnungs- 
fähigkeit aufheben, und solchen, denen dieses Merkmal nicht zukommt, 
ist aus den Bedürfnissen der Rechtspflege entstanden. Das Gesetz 
kennt im Gegensatz zur Medizin nur eine scharfe Grenze: volle Zu- 
rechnungsfähigkeit oder volle Unzurechnungsfähigkeit. Wie bei vielen 
anderen strittigen geistigen Zuständen, so ist auch beim Morphinismus 
eine solche alternative Trennung in manchen Fällen unmöglich. Diesem 
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Übelstand will der Entwurf zum neuen Strafgesetzbuch durch die Ein- 
führung des Begriffes der verminderten Zurechnungsfähigkeit im all- 
gemeinen Teil des ersten Buches gerecht werden. 

Aus den für die hier in Frage kommenden Zustände einschlägigen 
§§ 51 und 52 StrGB. geht hervor, daß nicht jeder chronische Morphinis- 
mus einen Freibrief zur Exkulpation darstellt. Vielmehr ist nach § 51 
StrGB. festzustellen, ob entweder 1. ein Zustand von Bewußtlosigkeit 
oder 2. eine Störung der Geistestätigkeit vorliegt, durch die die freie 
Willensbestimmung ausgeschlossen ist. Der Bewußtlosigkeit gleich- 
zustellen sind pathologische Bewußtseinsstörungen bzw. -trübungen; 
beim Morphinismus sind sie anzunehmen bei Abstinenzerscheinungen 
und bei akuter oder subakuter Vergiftung durch einmalige übergroße 
Giftdosen. Eine krankhafte Störung der Geistestätigkeit beruht beim 
Morphinismus auf der Veränderung der Gesamtpersönlichkeit. Selbst- 
verständlich können beide Momente bei einer Straftat auch gemeinsam 
wirksam werden (28). Der Morphinismus als solcher ist demnach nicht 
ohne weiteres als Zustand von Bewußtlosigkeit oder krankhafter 
Störung der Geistestätigkeit anzusehen, und darin stimmen wohl alle 
Autoren überein (6, 7). 

Andererseits aber kommen unter den Morphinisten oft genug auch 
Simulanten vor, die ihre Delikte durch eine bestehende Morphiumsucht 
zu beschönigen suchen. Eine Begutachtung aller irgendwie unklaren 
Fälle setzt daher die Beobachtung in einer geschlossenen Anstalt nach 
Maßgabe des $ 81 StrPO. voraus (28). 

Es ist also stets individuell von Fall zu Fall zu prüfen, ob die 
Voraussetzungen des § 51 StrGB. zutreffen oder nicht. Bei Straftaten 
in der Abstinenz und bei solchen, die die Beschaffung des Morphiums 
bezwecken, dürfte meist der § 51 oder 52 StrGB. anwendbar sein, 
vorausgesetzt, daB die Handlung im Zustande des Morphinhungers 
begangen wurde. Bei Fehlen einer Geistesstörung ist eine Exkulpation 
unzulässig, doch dürfte die außerordentliche Zwangslage des Morphium- 
süchtigen in den meisten Fällen als mildernder Umstand für eine 
Herabsetzung des Strafmaßes anzunehmen sein (6, 7). Die Mehrzahl 
der neueren deutschen Autoren nehmen nach Kaan und Straßmann (T) 
für gewöhnlich eine geminderte Zurechnungsfähigkeit der Morphi- 
nisten an, für die schweren Fälle aber volle Unzurechnungsfähigkeit. 
Diese ist besonders dann vorhanden, wenn zur Zeit der Tat deutliche 
Zeichen einer Geistesstörung vorhanden waren. In allen übrigen 
Fällen muß die Schwere der morphinistischen Charakterveränderung 
und die Komplikation durch andere, an sich ebenfalls nicht als aus- 
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gesprochene Geistesstörungen zu betrachtende Anomalien für die Be- 
gutachtung der Zurechnungsfähigkeit maßgebend sein (6). Die Be- 
antwortung dieser Frage wird aber oft dadurch erschwert, dab der 
Geisteszustand zur Zeit der Untersuchung möglicherweise ein ganz 
anderer ıst als zur Zeit der Tat, und daß der Kranke ein wesentliches 
Interesse daran haben kann, sich zu verstellen und seine Angzewohnheit 
nicht zu verraten. Ohne Stützung durch Zeugenaussagen dürfte eine 
Entscheidung kaum möglich sein. Die Annahme der aufzehobenen 
oder verminderten Zurechnungsfähirkeit hat stets und in allen Fällen 
sich nur aus dem positiven Nachweis krankhafter Störung der Geistes- 
tätirkeit zu ergeben. 

Im einzelnen ist bei der strafrechtlichen Zurechnungsfähirkeit zu 
berücksichtigen, daß bei Vergehen und Verbrechen, die zur Erlangung 
des Giftes führen sollen, wegen bestehenden Morphiumhungers am 
ehesten Unzurechnungsfähigkeit anzunehmen ist (7, 28). Auch ein 
Mißverhältnis zwischen der Straftat und der sozialen Stellung des 
Rechtsbrechers spricht für unwiderstehlichen Zwang, sodaß bei sonst 
unbescholtenen Personen aus guter Familie leichter Unzurechnunes- 
fähigkeit unter dem Drucke von Abstinenzerscheinungen anzunehmen 
sein wird (28). 

Bei erwiesener Geistesstörung infolge Intoxikations- oder Ab- 
stinenzpsychosen oder bei Aufhebung bzw. Trübung des Bewußtseins 
und der Willensfreiheit oder bei dauernder krankhafter morphinisti- 
scher Geistesveränderung wie Demenz, Halluzinose, Paranoia ist die 
Zurechnungsfähirkeit zu bestreiten bzw. auszuschließen. Straftaten, 
die unter dem Einfluß erheblicher Morphiumdosen begangen werden, 
zeichnen sich durch ihren euphorischen und oft unsinnigen Charakter 
aus (7, 28). 

Wenn jedoch eine Geistesstörung mit Trübung oder Aufhebung 
des Bewußtseins weder zeitlich noch ursächlich nachweisbar ist, wo 
jedoch die nachgewiesene Morphiumsucht und der veränderte Cha- 
rakterzustand auf das Vorliegen eines psychischen Defektes in morali- 
scher und ethischer Beziehung hinweist, fallen nach Aaan und Straß- 
mann (7) die kriminellen Morphinisten ohne Einschränkung unter das 
Strafresetz. Dieser Standpunkt wird von der überwiegenden Mehrzahl 
der Gutachter geteilt, und auch die Erfahrungen der Kriegs- und Nach- 
krieeszeit haben eine Veranlassung zur Abänderung nicht gebracht. 
Nach dem neuen Entwurf zum deutschen Strafgesetzbuch von 1925 
kann nach $ 335 sogar „mit Gefängnis bis zu zwei Jahren bestraft 
werden, wer sich vorsätzlich oder absichtlich durch den Genuß geistiger 
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Getränke oder durch andere berauschende Mittel in einen die Zurech- 
nungsfähigkeit ausschließenden Rauschzustand versetzt, wenn er in 
diesem Zustand eine mit Strafe bedrohte Handlung begeht‘ (58). Der 
erblichen Belastung und Degeneration kommt im Gutachten nur eine 
erklärende Bedeutung zu. 

Unter allen Umständen aber ist ein auch verurteilter Morphinist 
ohne Rücksicht auf Zurechnungsfähigkeit im gesetzlichen Sinne als 
Kranker zu betrachten und einer Strafanstalt mit dauernder ärztlicher 
Überwachung zu überweisen. Hier kann u. U. auch die Vorname 
einer Entziehungskur unter allen Kautelen für Leben und Gesundheit 
in Frage kommen. Bei Freisprechung infolge erwiesener Unzurech- 
nungsfähigkeit ist zu erwägen, ob Straffälligkeit im Rückfall oder Ge- 
meingefährlichkeit zu gewärtigen ist. In solchen Fällen sind scharfe 
Maßregeln gerechtfertigt (6, 7) und die Abgabe in eine Irrenanstalt 
mit zwangsweiser Entziehungskur auch gegen den Willen des Kranken 
angezeigt und möglich. Voraussetzung dafür ist aber eine vorherige 
Entmündigung nach $ 6, Ziffer 1 des BGB. Die Internierung hat so 
lange zu dauern, bis die Gefahr eines Rückfalles möglichst in die Ferne 
gerückt erscheint. Meist treten aber auch nach mehrjähriger Mor- 
phiumenthaltung wieder Rezidive auf, so daß die Zeitbestimmung eine 
außerordentlich unsichere und subjektive ist. Bei Exkulpierten aber 
ist nach den bestehenden Gesetzen eine zwangsweise Internierung und 
Entziehungskur nicht durchführbar. 

Bei der Beurteilung der Haftfähigkeit ist vom $ 487 der StrPO. 
auszugehen. Danach ist ein verurteilter Morphinist für haftfähig zu 
erklären, wenn bei ihm psychische Störungen fehlen und er Gelegenheit 
hat, sein Morphium während der Haft weiter zu erhalten (7). 

Wenn der Arzt ohne zwingenden Grund fortgesetzt einem Kranken 
Morphiumrezepte ausfertigt oder der Apotheker ohne ärztliche Ver- 
ordnung längere Zeit Morphium abgibt, so daß ein Morphinismus ent- 
steht, kommt eine fahrlässige Körperverletzung nach § 230 StrGB. 
laut Reichsgerichtsurteil vom 3. Februar 1914 (zit. nach 2) in Betracht, 
da der Organismus des Betroffenen ein Bedürfnis nach dem Gift hat 
und dadurch gegen die Norm in einen ungünstigeren Zustand ver- 
setzt ist. 


Il. Zivilrechtliche Beziehungen. 


Bei der Beurteilung der zivilrechtlichen Zurechnungsfähigkeit sind 
zu unterscheiden: 
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1. die Frage der Geschäftsfähigkeit im Sinne des $ 104, Ziffer 2 
und 3 des BGB., 

2. die Frage der Entmündigung wegen Geisteskrankheit oder 
Geistesschwäche nach $ 6, Ziffer 1 und 2 des BGB. 

Beide Fragen stehen in engem Zusammenhang miteinander, obwohl 
die Feststellung der Geschäftsfähigkeit lediglich die Anerkennung eines 
bestehenden Zustandes mit den daraus entspringenden rechtlichen Folgen 
bedeutet, während die Entmündigung eine behördliche Maßnahme zum 
Schutze des einzelnen, der Familie und der Allgemeinheit darstellt. 

Es ist daraus ersichtlich, daß es in zivilrechtlichen Fragen noch 
viel mehr als in strafrechtlicher Beziehung darauf ankommt, nachzu- 
weisen, daß es sich tatsächlich um eine zur fraglichen Zeit bestandene 
Psychose handelte, die eine Geschäftsunfähigkeit bedingte. Der Nach- 
weis lediglich eines Mißbrauchs von Morphium genügt hier nicht (41). 

Die Dispositionsfähigkeit begreift nach Krafft-Ebing (zit. nach 50) 
in sich: 

1. den Besitz einer genügenden Summe von Erfahrungen über die 

Rechtsverhältnisse und Normen des bürgerlichen Verkehrs, 

2. die nötige Urteilskraft, um diese allgemeinen Erfahrungen für 
den eigenen Fall zu verwerten, und 

3. die erforderliche Selbständigkeit der Entschließung, um eine Wahl 
zu treffen. 

Alle diese Momente sind auch den Morphinisten, die sich nicht im 
Zustand einer dauernden Psychose befinden, zu eigen; sie sind also 
trotz ihrer Sucht geschäftsfähig und voll verantwortlich. Ob zu einem 
bestimmten Zeitpunkte Geschäftsunfähigkeit besteht, läßt sich nie 
generell nach allgemeinen Gesichtspunkten, sondern stets nur von Fall 
zu Fall entscheiden (6, 7, 24). 

Urteils- und Intelligenzdefekte sowie Störungen des Gedächtnisses 
spielen hier kaum eine Rolle, da diese Erscheinungen nicht zum Bilde 
des reinen Morphinismus gehören. Wohl aber können sie von ausschlag- 
gebender Bedeutung sein bei Kombination von Morphinismus mit 
anderen Intoxikationen. Bei Morphiumsüchtigen im Anfangsstadium 
geistige Störungen im Sinne des $ 6, Ziffer 1 des BGB. nachzuweisen, 
ist wohl überhaupt unmöglich (23). Nach den gleichen Grundsätzen 
muß auch untersucht werden, ob auf eine Willenserklärung, die der 
Morphiumsüchtige im Zustande der Abstinenz abgegeben hat, die 
Voraussetzung des $ 105 BGB. zutrifft, was im allgemeinen zu bejahen 
sein wird. 

Von Wichtigkeit für die Entscheidung des Richters ist die Fest- 
stellung des Grades der geistigen Störung und ihres Einflusses auf das 
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Handeln des Kranken; wertvolle Anhaltspunkte hierfür geben nach 
von Wagner-Jauregg (1) die Feststellungen und Aussagen von Zeugen, 
inwieweit dieser ungünstige Einfluß schon früher bemerkt wurde. Es 
ist dabei auch zu untersuchen, in welchem Grade und in welcher 
Richtung des Handelns von dem Untersuchten noch normale Leistun- 
gen zu erwarten sind. 

Außer der geistigen Störung muß bei der Entscheidung über Dis- 
positionsfähigkeit die soziale Stellung und der Aufgabenkreis des 
Kranken erwogen werden. Bei Personen in verantwortlichen Stellun- 
gen sind auch leichtere Geistesstörungen ungleich bedeutungsvoller als 
bei niederen Ständen und unbedeutenden Posten. 

Hinsichtlich der Entmündigung stehen die meisten Psychiater und 
Gerichtsärzte auf dem Standpunkte, daß eine Entmündigung von Al- 
kaloidsüchtigen eine Wohltat für diese selbst und vor allem für die 
Familie und die Allgemeinheit ist, und daß es wünschenswert sei, sie 
möglichst allen zuteil werden zu lassen, und zwar schon zu einem 
Zeitpunkte, wo weder Geisteskrankheit oder Geistesschwäche im Sinne 
des Gesetzes vorliegt, noch die Gefahr des Notstandes für die Kranken 
oder ihre Familie in die Nähe gerückt ist (6, 23, 58). Die im deutschen 
Gesetz fehlende, aber wünschenswerte Gleichstellung der Trunksucht 
mit dem gewohnheitsmäßigen Mißbrauch von Nervengiften ist dagegen 
im $ 2 der österreichischen Entmündigungsordnung berücksichtigt. 

In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle wird es aber nicht ge- 
lingen, das Entmündigungsverfahren nach $ 6 BGB. durchzuführen ; 
denn nur ineiner Minderzahl von Fällen wird der Nachweis zu er- 
bringen sein, daß die Betreffenden infolge Geisteskrankheit oder 
Geistesschwäche ihre Angelegenheiten nicht zu besorgen vermögen. 
Ein Optimismus hinsichtlich der leichten Durchführbarkeit eines Ent- 
mündigungsverfahrens ist daher gänzlich unangebracht (53). 

Dagegen könnte man nach $ 6, Ziffer 2 BGB. die Entmündigung 
wegen Verschwendung in Erwägung ziehen. Diese Feststellung ist 
aber nicht Aufgabe des ärztlichen Sachverständigen und deshalb für 
unser Thema nicht zu erörtern. 

Soll eine Entmündigung nach $ 6, Absatz 3 BGB. wieder aufge- 
hoben werden, so ist es Aufgabe des Gerichtsarztes, festzustellen, ob 
der krankhafte Geisteszustand wieder ein normaler geworden oder doch 
soweit gebessert ist, daß der zu Untersuchende wieder befähigt ist, 
seine Angele renien selbst zu besorgen. Den Zeitpunkt einer Heilung 
beim Morphinismus aber zu en ist eine schwierige, wenn nicht 
unmögliche Aufgabe in Anbetracht der so außerordentlich ungünstigen 
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Prognose quoad sanationem. Nach von Wagner Jauregg (1) darf man 
sich aber dadurch doch nicht abhalten lassen, eine wirklich eingetretene 
Genesung nach genügend langem Bestande anzuerkennen. Allerdings 
ist es unmöglich, für die Zeitdauer einen auch nur annähernden Wert 
festzulegen, vielmehr muß von Fall zu Fall unter Berücksichtigung 
der persönlichen Veranlagung, der Schwere und Dauer der Krankheit, 
der Höhe der gewohnten Dosis und der sozialen und beruflichen 
Stellung eine Entscheidung getroffen werden. Erben (57) verlangt zur 
Anerkennung einer Heilung, daß der Süchtige 2 Jahre das gewohnte 
Gift hat entbehren können, während Remertz (23) 3—4 Jahre fordert. 
Bei Rückfällen muß nötigenfalls die Entmündigung von neuem ein- 
geleitet werden. 

In ärztlich-technischer Beziehung ist zu raten, nie ein Gutachten 
in der Frage der Wiederaufhebung der Entmündigung zu erstatten, ohne 
vorher in den Entmündigungsakt selbst und vor allem in die diesbezüg- 
lichen Gutachten Einsicht genommen zu haben, damit man weiß, welcher 
Natur die Krankheitserscheinungen waren, deren Aufhören man fest- 
stellen soll. 

Besonders vorsichtig muß man Angaben von Angehörigen ver- 
wenden, da diese teils aus Egoismus, z. B. zum Zweck einer Testaments- 
änderung in günstigem Sinne, teils aus falschem Mitleid unrichtige An- 
gaben machen. In zweifelhaften Fällen soll man dann lieber kein ent- 
scheidendes Gutachten abgeben, sondern eine Bewährungsfrist ver- 
langen, während welcher die Wiedererlangung der Geschäftsfähigkeit 
dargetan werden soll. 

In Fällen, in denen eine Entmündigung nicht angängig ist, kann die 
Frage einer Pflegschaft nach $ 1910,Abs. 2 und 3 BGB. aufgeworfen 
werden. Wenn auch die ärztlichen Voraussetzungen hierfür bei einem 
Morphinisten in jedem Falle zu bejahen sind, wird dieser aus Furcht 
vor den Qualen der zu erwartenden Entziehungskur nur in den seltensten 
Fällen seine Einwilligung geben. Sollte tatsächlich aber doch einmal eine 
Zustimmung erlangt werden, so wird diese in den meisten Fällen unter den 
ersten unvermeidlichen Anzeichen der Entziehungsqual schleunigst wieder 
zurückgezogen werden. Und dem Antrage muß nach $ 1920 BGB. statt- 
gegeben werden. 

Ebensowenig Erfolg wird man haben, wenn man die zwangsweise 
Entfernung oder Zwangspensionierung von Personen in verantwort- 
lichen Stellungen und die vorübergehende oder dauernde Entziehung 
der Approbation bei morphinistischen Ärzten durchsetzen wollte. Die 
bestehenden Gesetze geben zur zwangsweisen Durchführung solcher 
Maßregeln keine Handhabe. 

Eine zwangsweise Internierung in einer Irrenanstalt und eine 
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zwangsweise Entziehungskur ist nur bei offenbarer Geisteskrankheit 
auch gegen den Willen des Kranken durchführbar; bei nichtentmündig- 
ten und nichtgeisteskranken Morphinisten ist dies nach geltendem 
Recht unmöglich. Für den Arzt, der sich darüber hinwegsetzt und 
einen Morphinisten gegen seinen Willen einer geschlossenen Anstalt 
überweist oder ihn aus dieser auf Verlangen nicht entläßt, entsteht die 
Gefahr der Anklage wegen widerrechtlicher Freiheitsberaubung (6, 23). 

Hinsichtlich der Testierfähigkeit erscheint es wegen der 
leichten Beeinflußbarkeit von dritter Seite bedenklich, einem Morphi- 
nisten die Freiheit zu lassen, ein früher errichtetes Testament umzu- 
stoßen (23). Eine etwaige Testamentsänderung kann jedoch nach 
$ 105, Abs. 2 des BGB. als Willenserklärung im Zustande vorüber- 
gehender Störung der Geistestätigkeit angefochten und für nichtig 
erklärt werden. Während für die Zeit der Abstinenz die psychotische 
Verfassung nicht zweifelhaft sein dürfte, müßte für das euphorische 
Stadium der Nachweis einer akuten Intoxikation geführt werden, 
sofern nicht die Erklärung der Geschäftsunfähigkeit auf Grund der 
psychischen Verfassung zu erreichen wäre. 

Ist jedoch eine Entmündigung erfolgt, so darf nach $ 105 des 
BGB. ein früheres Testament nicht widerrufen werden. Dagegen steht 
eine Entmündigung des Erblassers wegen Geistesschwäche nach $ 2253, 
Abs. 2 des BGB. dem Widerruf eines vor der Entmiündigung errichteten 
Testamentes nicht entgegen. 

Die Zeugnisfähigkeit ist bei Morphinisten immer fraglich (7). 
Sie erfordert nach Cramer (17) und Moravesik (45) normalerweise: 

1. ein richtiges Auffassungsvermögen für einen Vorgang, 

2. eine ungestörte Merkfähigkeit und 

3. die Fähigkeit der willkürlichen und unwillkürlichen Reproduktion 
der Erinnerungsbilder. 

Beim Morphinisten aber sind Beobachtung und Auffassungsver- 
mögen oberflächlich, und die Erinnerungslücken werden leicht durch 
Konfabulationen ausgefüllt (7, 27, 28). Der Verlust der ethischen und 
moralischen Gefühle führt schließlich auch leicht zu mißbräuchlicher 
Gestaltung der Zeugenaussagen (23). Ist bei einem Morphinisten eine 
Charakterentartung eingetreten, so ist er von der Vereidigung auszu- 
schlieben, indem ihm nach § 56 der StrPO. die Einsicht in die Be- 
deutung des Eides abgesprochen wird. 

Bezüglich der Einstellung zur Ehe ist festzulegen, daß nach A. 
und F. Zeppmann (53) Morphinisten beiderlei Geschlechtes wegen des 
Verlustes der altruistischen Gefühle unter keiner Bedingung ehefähig 
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sind. Gleichwohl ist es nicht möglich, einen nichtentmündigten 
Morphinisten am Heiraten zu hindern. Dagegen ist ein zur Zeit der 
Eheschließung bestehender Morphinismus nach $ 1333 des BGB. ein 
hinreichender Grund zur Anfechtung der Ehe, vorausgesetzt, daß das 
Bestehen der Leidenschaft dem Ehepartner unbekannt war. Denn 
Morphiumsucht ist nach einem Urteil des Zivilsenats des OLG. Jena 
vom 16.4. 1902 als eine persönliche Eigenschaft im Sinne dieses 
§ 1533 BGB. anzusehen (54). 

Ein ausgeheilter Morphinismus aber ist keine persönliche Eigenschaft 
mehr (53,54) und kann daher zur Anfechtung der Ehe nur geltend gemacht 
werden, wenn der Nachweis erbracht werden kann, daß der andere Ehe- 
gatte uber den „Umstand“ des fruheren Morphiummißbrauches nach 
$ 1334 des BGB. „arglistig getäuscht‘ worden ist. 

Der Ehegatte einer morphinistischen Person kann derselben die 
nach § 1353, Abs. 1 des BGB. verpflichtende eheliche Gemeinschaft 
und das Zusammenwohnen dann verweigern, wenn ihr Verlangen nach 
Herstellung der Gemeinschaft sich nach § 1553, Abs. 2 BGB. als Miß- 
brauch ihres Rechtes darstellt. Dies ist der Fall, wenn der Morphinist 
in Erregungszuständen die Frau mißhandelt, wenn er nicht in ver- 
nünftieer Weise für sie sorgt und wenn er Versuche macht, sie auch 
zum Morphinismus zu verführen (53). 

Desto schwieriger ist die Ehescheidung bei Morphinisten. Die 
Feststellung einer „schweren Verletzung der durch die Ehe begründe- 
ten Pflichten‘‘ oder eines „ehrlosen und unsittlichen Verhaltens“ nach 
$ 1568 des BGB. ist kaum Aufgabe des ärztlichen Sachverständigen. 
Um den § 1569 BGB. heranziehen zu können, muß der Schritt von 
der bloßen morphinistischen Verwahrlosung zum dauernden schweren 
Gebrechen getan sein. Wenn mehrere Entziehungskuren den Geistes- 
defekt nicht mehr beseitigen, dann muß jede Aussicht auf Wieder- 
herstellung der geistigen Gemeinschaft als ausgeschlossen gelten, und 
die Voraussetzungen zur Ehescheidung sind erfüllt, wenn die Krank- 
heit nach der Eheschlie Bung mindestens drei Jahre gedauert hat. Die 
Trärheit und Unlust, die Interesselosirkeit und Gefühlsstumpfheit des 
gewöhnlichen Morphinisten, die durch geeignete Behandlung beseitigt 
werden können, genügen ebensowenig zur Ehescheidung wie eine 
psychopathische Konstitution. 

Den Gerichtsarzt kann schließlich auch die Frage beschäftigen, ob 

eın infolge Fahrlässigkeit oder zu lange fortgesetzter Darreichung ent- 
standener Morphinisınus Rentenzahlung bei Arbeitsunfähigkeit oder bei 


Krier<teilnehmern bedingt. Die Feststellung der Arbeitsunfähigkeit hat 
unter Berücksichtigung der Intensität und Schwere der Krankheitserschei- 








330 Gerfeldt, 


nungen wie auch des Berufes zu erfolgen; die Beurteilung der Fahrlässig- 
keit dagegen ist Aufgabe des Richters. 


Ergebnis. 


1. Die Diagnose einer akuten Morphiumvergiftung kann aus den 
Krankheitserscheinungen allein nie mit absoluter Sicherheit, sondern 
stets nur mit mehr oder weniger großer Wahrscheinlichkeit gestellt 
werden. 


2. Der Sektionsbefund ist völlig uncharakteristisch und bietet 
lediglich die Merkmale eines Erstickungstodes. 


3. Der positive chemische Befund stützt die Diagnose, während 
der negative eine Morphiumvergiftung nicht ausschließt. 


4. Am wertvollsten für die chemische Ausbeute sind der Inhalt 
von Magen und oberem Dickdarm, der Urin und die Lungen, während 
das Gehirn am ungeeignetsten ist. Auch in faulenden Leichen ist der 
Nachweis noch Jahre nach dem Tode möglich. 


5. Ausschlaggebend für die Diagnose einer Morphiumvergiftung 
sind sowohl am Lebenden wie am Toten der Krankheitsverlauf und 
ein positiver chemischer Befund, während dem Ergebnis der Sektion 
und der Erwägung der näheren Umstände nur eine unterstützende 
Bedeutung zukommt. 


6. Beim Morphinismus ist in ausgesprochenen Fällen die Diagnose 
leicht zu stellen, in schwierigen Fällen führt nur das Auftreten von 
Abstinenzerscheinungen bei völliger Isolierung zur Klarheit, sofern 
nicht klare Zeugenangaben vorliegen. 


7. Die chemische Untersuchung der Sekrete und Exkrete bei 
Morphinisten ist in der Regel negativ und daher bedeutungslos. 

8. Ein bestehender Morphinismus an sich bildet keine Veran- 
lassung zur Exkulpation. 

9. Unzurechnungsfähigkeit ist bei Morphinisten nur im Stadium 
der Abstinenz, bei interkurrenten Geistesstörungen infolge von In- 
toxikation oder Abstinenz und bei dauernden morphinistischen Geistes- 
veränderungen wie Demenz, Halluzinose und Paranoia anzunehmen. 

10. Zwangsweise Internierung in einer Irrenanstalt und zwangs- 
weise Entziehungskur sind nur nach vorheriger Entmündigung möglich. 

11. Der gewöhnliche Morphinist ist haftfähig, wenn er während 
der Haft sein gewohntes Morphium erhalten kann. Haftunfähig sind 
nur die unter 9, genannten Morphinisten und solche mit lebenbedroh- 
lichen organischen Leiden. 
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12. Geschäftsunfähig sind nur Morphinisten mit dauernden psy- 
chotischen Veränderungen. 

13. Eine Entmündigung ist nur wegen Geisteskrankheit oder 
Geistesschwäche zulässig und bei Morphinisten nur in einer verschwin- 
denden Anzahl durchzusetzen. 

14. Die Zeugenaussagen von Morphinisten sind stets als unzuver- 
lässig zu betrachten. Aber nur bei vorhandener Charakterentartung 
sind sie unbeeidet zu vernehmen. 

15. Obwohl Morphinisten als eheunfähig zu betrachten sind, 
können sie an der Eheschließung nicht gehindert werden, solange sie 
geschäftsfähig sind. Eine Ehescheidung wegen Morphinismus ist als 
seltene Ausnahme zu bezeichnen. 
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Niessl v. Mayendorfs Fall von umschriebener 
Halluzinose !), eine typische Algohalluzinose. 
Von 
Johann Susmann Galant in Moskau. 


Die Leser der „Allgemeinen Zeitschrift für Psychiatrie‘‘ haben 
schon Gelegenheit gehabt, mit der Algohalluzinose Bekanntschaft zu 
machen. Ich erinnere an meine Arbeit: „Halluzinatorische Analerotik 
(Beitrag zur Algohalluzinosislehre)‘‘, die im Bd. 80, S. 426—436 dieser 
Zeitschrift erschienen ist. Doch, wer mein Buch: „Allgohallucinosis‘‘ 2) 
nicht gelesen hat, konnte sich auf Grund der obenerwähnten Arbeit 
nur eine ganz vage Vorstellung von der Algohalluzinosislehre bilden. 
Und so ergreife ich hier die sich mir darbietende Gelegenheit, um an 
der Hand eines neuen Falles, der von „Nießl v. Mayendorf (N. v. M.) 
als „umschriebene Halluzinose‘‘ angeführt wird, zu beweisen, wie recht 
ich hatte, als ich im Jahre 1920 die Algohalluzinose als eine Krankheit 
für sich aus der Dementia praecox ausgeschieden habe, und wie zurzeit 
auch in anderen psychiatrischen Kreisen das Bestreben besteht, die 
Dementia praecox auf Rechnung der Algohalluzinose (die „umschrie- 
bene Halluzinose‘‘ N. v. M.s wird sich bald als eine typische Algohal- 
luzinose herausstellen) einzuschränken, wobei ich auch etwas näher 
die Theorie der Algohalluzinose berühren werde. 

Über seinen Fall berichtet N. v. M., daß er in den Irrenanstalten 
als „Hebephrenie‘“‘ und „Dementia praecox‘* diagnostiziert wurde. 
Bei seiner am 28. III. 1925 vorgenommenen Untersuchung konnte 
aber N.v. M. bei der in Frage stehenden Patientin nichts von De- 
mentia praecox entdecken: 


Die Sinnesorgane ohne Befund. Patientin ist sauber und sorgfältig 
gekleidet. Sie benimmt sich durchaus geordnet und dezent. Ist sehr 


1) „Ein Fall von umschriebener Halluzinose und vom Gehirn- 
mechanismus der Halluzination von Niessl v. Mayendorf (Leipzig). 
Zschr. f. d. ges. Neur. u. Path. Bd. 99, H. 1/2, S. 313—328. 

?) Galant, S., Algohallucinosis. Verlag Hirschwald, 1920. 
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zuganglich. Spricht lebhaft und vertraut sich gern an. Orientierung, 
Auffassungsvermogen, logische Denkfähigkeit, Urteil, Gedächtnis lassen 
nicht die geringste Storung erkennen. Von einer intellektuellen 
Schwäche kann keine Rede sein. Auch in geimutlicher Be- 
ziehung weisen alle ihre Äußerungen starke Gefüuhlsbetonung 
auf. Ihr ganzes Denken und Fuhlen hat einen erotischen 
Hintergrund, welcher sich in einem steten freundlichen Lächeln und 
in dem Behagen kundgab, mit welchen sie von ihrem Liebesabenteuer 
berichtet. 

Einen breiten Raum in ihrem Innenleben nehmen die Stimmen ein. 
Sie gibt die Moglichkeit zu, daß dieselben abnorme Gehirn- 
erscheinungen seien, nur die sinnliche Lebhäaftigkeit des Gehorten 
laßt sie daran zweifeln und macht ihr die Erklärung derselben als einer 
Fernwirkung spiritistischer Machte wahrscheinlicher, wie sie davon in 
spiritistischen Sıtzungen gehort hatte. 

Sie vernahm zum ersten Mal eine Stimme, als sie in dem Erziehungs- 
heim in einen Zustand verfiel, der ihr anzeigte, daß ihre letzte Stunde ge- 
kommen wäre. Es war die Stimme Gottes, welche milde und freundlich 
von oben herab ihr zusprach. Sie lag damals die ganze Nacht auf den 
Knien und betete inbrunstig zu Gott. Da erschienen plotzlich zwei Engel 
auf baden Seiten der sieh offnenden Himmelspforte. Den ganzen Korper 
fuhlte sie steif und kalt, wie wenn sie in den nachsten Augzenblicken sterben 
wurde, Sie glaubt auch von den Umstehenden gehort zu haben, daß man 
an ihrem Aufkommen zweille. Die Stimme des Herrn und die Stimme 
des Arztes seien von ganz verschiedenem Klang und Ausdruck. Die 
erstere Stimme habe sie nicht wieder gehort. 

Der Inhalt der Stimme des Arztes sei nicht ausschließlich ein Liebes- 
gefluster, sondern sie hore auch bestimmte Befehle, Warnungen, wie: 
„Sicht den Weg gehen‘, „nieht mit Herren verkehren‘, sich „nicht ein- 
spritzen lassen’ usw. Wenn sie die Stimme des Arztes höre, 
trete immer eine starke sexuelle Erregung auf, und sie be- 
komme dann Herzklopfen... 

Aus der Vorgeschichte der Pat. (T. R.), die am 10. X. 1890 zur 
Welt kam, ist es vielleicht wichtig, sich folgendes zu merken: 

Am 7. XI. 1908 sei Pat. ihren Angaben nach in die Nervenklinik 
aufgenommen und von dort am 21. XI. 1908 nach der Hceilanstalt D. 
uberfuhrt worden, von wo man sie am 20. VII. 1910 gebessert entließ. 

Seit ihrem Aufenthalt in D. hore sie die Stimme des Arztes, welcher 
sie dort behandelt hätte. Sie hore die Stimme nur auf dem rechten Ohr, 
und nur zu gewissen Zeiten. Der Inhalt der Stimme sei ein Liebesgeflüster, 
ein Werben uin ihre Gunst, welches sie besturme, sie möge jede weibliche 
Scheu, jeden Widerstand aufgeben und sich seinen leidenschaftlichen 
Wunschen gefügig zeigen. Dabei werde ihr wie aus der Ferne zumeist 
nur ihr Name zuperufen, an dem Timbre, an dem schmeichelnden Aus- 
druck erkenne sie die Stimme sofort als die des betreffenden Arztes. 

Sie vermag, indem sie sich von den Erscheinungen ihrer Umgebung 
abwendet und ganz auf das Erinnerungsbild des Arztes konzentriert, die 
Stimme gleichsam willkürlich hervorzurufen. Die Stimme spreche zu ihr 
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zumeist vor dem Einschlafen. Legt sie sich auf das rechte Ohr, so schweigt 
die Stimme. Pat. hört jedoch die Stimme des Arztes, auch wenn sie sich 
dessen Persönlichkeit nicht im Geiste vergegenwärtigt. Befindet sie sich 
in einem Zustand stärkerer Depression, was nicht selten vorkomme, hört 
sie die Stimme nicht. Gleichzeitig mit dieser treten manchmal 
beischlafähnliche Sensationen an den Geschlechtsteilen auf 
(Körperhalluzinationen Galant). 

Der Vater der Pat. war potator strenuus, lebte im Siechenhaus und 
starb 1915 an Altersbrand. Die Mutter ist geistesschwach und vorüber- 
gehend geistesgestört gewesen. Sie starb 1912 im 61. Lebensjahr. Vier 
Geschwister leben und sind angeblich geistig gesund. Eine jetzt 32 jährige 
Schwester ist nervös und leidet an Schlaflosigkeit. 

Pat. hat sich als Kind normal entwickelt, keine Krämpfe gehabt, 
lief niemals vom Hause fort. Ihre Fortschritte in der Schule waren immer 
mittelmäßige. Sie hatte wenig Interesse am Unterricht und wenig 
Ehrgeiz, sich vor ihren Mitschülerinnen hervorzutun, war aber begabt 
genug, um keine Klasse wiederholen zu müssen. 


Als sie konfirmiert wurde, fühlte sie, wie ein überirdischer Schauer 
ihren Körper durchströmte. Seit dem 15. Lebensjahr litt Pat. an De- 
pressionszuständen, welche mit Zeiten unmotivierten Wohlbehagens und 
frohen Übermutes abwechselten. Als sie einmal über eine ihr ungerecht- 
fertigt erscheinende Rüge ihrer Schwester in tiefe Traurigkeit verfiel und 
Lebensüberdruß empfand, wollte sie ihrem Dasein durch einen Sprung 
in die Pleiße ein Ende machen. Die Anwesenheit eines am Ufer auf- 
und abgehenden Wachmannes hielt sie jedoch davon ab. 


Nach Vollendung der Schule verdiente sie sich als Dienstmädchen 
in verschiedenen Stellungen ihren Lebensunterhalt, wurde aber wieder- 
holt fortgeschickt, weil sie die Nacht über ausgeblieben war. Sie strich 
vielfach beschäftigungslos in Herrengesellschaft umher, wurde einmal 
wegen Vagabundage in den Anlagen aufgegriffen und sollte zwangsweise 
einer Besserungsanstalt zugeführt werden. 
=] Da hatte sich die Heilsarmee auf Bitten der Schwester ihrer ange- 
nommen und sie in einem „Rettungshaus“ verpflegt. Sie vertrug jedoch 
die Freiheitsbeschränkung nicht und wollte lieber Schläge bekommen, 
wenn sie nur fortkönnte. 

Der Vorsteher des Erziehungsheimes schilderte sie als ein ‚freches‘*‘, 
aber nicht sexuell verkommenes Madchen. Die Beschränkung, welche ihr 
die Unterwerfung unter die Hausordnung auferlegte, verursachte ihr 
Angstzustände, welche so heftig wurden, daß sie um sich schlug. Sie 
wurde schlaflos, lag die ganze Nacht auf den Knien und betete laut ihre 
Sünden, „wie wenn sie vor Gott stünde“. Über den Geisteszustand, in 
welchem sich Pat. damals befunden, gibt sie jetzt, nach 15 Jahren, weitere 
Aufschlusse. Sie kann sich noch sehr gut an alle Einzelheiten erinnern. 
Sie sei damals in ihrer letzten Stunde gelegen, ihr ganzer Körper sei kalt 
und starr gewesen. Das habe sie gefühlt. An ihrem Bette standen vier 
Engelanit Palmen. Viele Personen seien im Zimmer gewesen, unter diesen 
auch der Satan, welcher ihr an die Kehle greifen wollte. Da wehrte ihn 
ein Engel mit der Palme ab, und sie fühlte, daß sie nun heilig sei. Gleich- 
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zeitig roch sie kalten Leichenschweiß (von mir [Galant] unter- 
strichen). 


In der Irrenanstalt will man bei der Patientin während ihrer 
stürmischen halluzinatorischen Anfälle, die manchmal, wie N. v. M. 
glaubt, den Charakter eines Accès delirant angenommen haben 
mögen, leichte Inkohärenz der Gedankengänge, Grimassieren, mani- 
rierte Bewegungen, läppisches, kindisches, stark erotisches Wesen 
beobachtet haben. Es kam auch während der halluzinatorischen An- 
fälle vor, daß Patientin ihr Kleid zerriss und unrein war, so daß sie 
im Dauerbad gehalten werden mußte. Halluzinationen stellte sie in 
Abrede, obwohl ihrem ganzen Benehmen nach solche ohne Schwierig- 
keiten bei ihr festgestellt werden konnten. Nachts über blieb Patientin 
unruhig und in so großer Aufregung, daß Schlafmittel (Sulfonal, 
Veronal, Trional, Paraldehyd) ohne Erfolg blieben, und es mußten 
Hyosein-Morphium-Spritzen verordnet werden. 


Nach der Entlassung im Jahre 1910 hat Pat. in Stellungen gear- 
beitet. Seit einigen Jahren ist sie als Näherin bei dem Reformgeschäft 
„Thalysia‘‘ beschäftigt. 

Die 32 jährige Schwester der Pat. teilt über diese letztere mit, daß 
sie bei dem geringsten Anlaß einen Wutanfall bekomme, ihr alles ins 
Gesicht werfe und zertrümmere. In ihrer freien Zeit beschäftige sie sich 
ausschließlich mit Heiratsannoncen, sie komme gewöhnlich des Nachts 
spät heim und sei dann am folgenden Tage sehr erregt. Ihrem Berufe 
gehe sie regelmäßig nach. Daß ihre Schwester an Stimmen leide, davon 
wisse sie nichts. 


Von besonders hohem Wert für die Beurteilung des Falles sind 
die Beschreibungen der Halluzinationen, die Patientin in einem Briefe 
an N.v. M. gemacht hat. Ich gebe sie darum nachfolgend auszugs- 
weise wieder: 


Als ich in der Nervenklinik war, hatte der Dr. K. etwas Bezwingen- 
des in seinem Wesen, was mich beängstigte. Wie ich dann in D. war und 
ich das erste Mal Herrn Dr. X. sah und sein liebes, ruhiges Wesen beob- 
achtet hatte, fiel es mir wie Balsam auf meine armen, zerrütteten Nerven. 
In seiner Nähe hatte ich Ruhe. Ich freute mich jedesmal, wenn ich ihn 
sah, und fühlte mich magnetisch zu ihm hingezogen. (Ich liebte ihn.) 
Er gab mir Spritzen stets in den linken Arm und strich mir mit der Hand 
über mein Haar. Wenn ich mein Haar fest zugesteckt hatte, zog er mir 
meinen Kamm aus dem Haar. (Ich hatte so schönes, langes und dickes 
Haar.) Die erste Zeit war ich sehr ernst und lachte nie, denn ich wußte, 
daß ich in D. war. Da hörte ich zuerst die Stimme. Sie sagte: „Lache 
doch einmal, du schönes Mädchen!“, dann sagte die Stimme weiter: „Der 
liebe Doktor ist da, er liebt dich, sei lieb, habe mich lieb!“ 

Ich kann sagen, meine Gedanken galten nur dem Dr. X., und ich 
mußte ihn jeden Tag sehen. Einen Tag sah ich ihn nicht, und da wurde 
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ich richtig schwermütig. Es zog mich wie ein Magnet zu ihm hin. Die 
Liebe zu ihm war wie eine Macht geworden. Ich kam dann in die Sta- 
tion H. Hier sah ich den geliebten Doktor gar nicht. Da wurde ich 
schwermütig und hatte vor!) nichts Interesse. Ich kleidete mich nicht 
mehr sorgfältig usw. Da faßte ich den Entschluß, auszureißen. Ich wollte 
zu Herrn X. in seine Station. Ich bin über den Zaun geklettert und bin 
im Park herumgeirrt. Ich hätte so schön ganz entfliehen können, aber 
ich wollte nicht. So ging ich dann langsam den Weg nach dem Wasser- 
turm. Da kam eine Pflegerin und schaffte mich in das geschlossene Haus 
(wo Herr Dr.X. war). Da war ich wieder froh und glücklich, daß ich ihn 
nur sehen konnte. Da hörte ich dann wieder die Stimme, die sagte: „Dein 
Hans hat dich lieb, bitte sei lieb und liebe meinen Bibbaum.‘‘ (Er meinte 
das Geschlechtsteil.) Ich hatte die erste Zeit mich gewehrt gegen das 
geschlechtliche Gefühl. Da hörte ich die Stimme so eindringlich, daß ich 
nachgab. Ich fühlte nun, wie das Geschlechtsteil in meinen Körper ein- 
drang. Er verursachte mir zuerst große Schmerzen, aber die Liebe zu ihm 
überwand alles. Weiter hörte ich, ich sollte mich mehr aufregen und sollte 
ihn vollmachen (Wasser geben). Ich kann sagen, daß ich jede Ader 
gefühlt habe. Erst kam mir das Glied so fest und hart vor und dann war 
es weich und zart wie eine kleine, spitze Zunge“... 

„Am Abend hatte ich nun das Gefühl, als wenn er mich mit der 
Zunge an dem Geschlechtsteil leckte. Das war oft 8 Tage lang und dann 
wieder das natürliche geschlechtliche Gefühl. Ich sagte oft, mit der Zunge, 
das geht über meine Nerven, ich will es nicht mehr. Als ich es mir ganz 
streng verboten hatte, fühlte ich wieder das Geschlechtsteil“ .. . 

„Wenn es Gottes Wille ist, kann er mir ja das Gefühl an meinem 
Körper wegnehmen und die Stimme. 

Wenn nicht, so trage ich es als mein Kreuz, trotzdem es mir seelische 
Schmerzen verursacht, weil ich den Dr. X. so liebe. 

Müßte nun, weil mein Denken und mein Trieb und die Sehnsucht 
nach seiner Liebe meine Nerven so in Aufregung kommt, deshalb das 
geschlechtliche Gefühl an meinem Körper und die Stimme sein? 


Nachdem wir soweit mit N.v. M.s Falle von ‚„umschriebener 
Halluzinose‘‘ bekannt geworden sind, können wir mit der Beweis- 
führung der algohalluzinotischen Natur des Falles beginnen, eine Be- 
weisführung, die uns die Überzeugung bringen wird, daß wir es mit 
einem echten Fall von Algohalluzinose zu tun haben. 

Fangen wir mit dem Grundsymptom des uns beschäftigenden 
Falles — mit den Halluzinationen — an. 

Die Theorie der Halluzinationen, auf der die Algohalluzinose fußt, 
besagt: 

1. Die Halluzinationen sind sexuelle Wunscherfüllungen — 
Wunschhalluzinationen. 


1) „vor“ im sächsischen Dialekt = dem hochdeutschen „für“, 
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2. Die Wunscherfüllung erfolgt, wie im Traum, durch verhüllte 
Symbolik. 

3. Die sexuellen Wünsche, deren Erfüllung in den Halluzinationen 
erfolgt, sind in der größten Mehrheit unbewußte algolagnische (maso- 
chistisch-sadistische) Wünsche, die im wachen Leben ihre Verwirk- 
lichung nicht finden können (ethisch-ästhetische Zensur oder Un- 
erreichbarkeit des Gewünschten). 

4. Die Mechanismen, die sich bei der Durchsetzung der Halluzina- 
tionen ins Werk setzen, sind zum großen Teil dieselben wie im Traum 
(Maskierung, Verschiebung, Personenumtausch, Abschaffung aller 
ethisch-ästhetischen Konventionen, Umstoßung aller Logik und Denk- 
regel, Vernachlässigung von Zeit und Raum), bloß geht die Hal- 
luzinationsarbeit, da alle Hindernisse, die sich der Verwirklichung _ 
der Halluzinationen entgegenstellen, im wachen Leben über- 
wunden werden müssen, unvergleichlich stürmischer vor sich als 
die Traumarbeit. Die Halluzinationen werden bei dem Bewußtsein 
sozusagen ausgefochten, und eine vollständige Auslebung der 
Halluzinationen ist nur bei einem etwas umnebelten Bewußtsein, 
während eines halluzinatorischen Delirium (im halluzinatori- 
schen Anfalle) möglich. 

5. In den Halluzinationen, die algolagnische Wunscherfüllungen 
sind, wird die Sexualität unter Verbrauch der Affektivität ausgelebt, 
und es tritt eine Entspannung ein — eine Remission, während welcher 
die Kranken nur wenig Affekt zeigen: die Kranken sind jetzt melan- 
cholisch, matt, abgeschlagen. In der Remission konzentrieren sie auch 
die neuerworbene Affektivität auf das Unbewußte (Sexualität) für den 
nächsten Anfall, so daß sie nicht selten im Verlauf der ganzen Re- 
mission eine anziehende Melancholie behalten. 

Die Richtigkeit dieser fünf Thesen meiner Theorie der Halluzina- 
tionen habe ich an der Hand mehrerer einschlägiger Fälle in der „Theo- 
rie der Algohallucinosis‘“ Seite 64—86 meines obenerwähnten Buches 
bewiesen. Wollen wir nun sehen, ob nicht auch die Halluzinationen 
des N.v. M.schen Falles den Beweis der Richtigkeit meiner Theorie 
der Halluzinationen erbringen werden, und der Fall somit nicht eine 
unbestimmte ‚„umschriebene Halluzinose‘‘, sondern eine echte Algo- 
halluzinose sei. 

Die große Mehrzahl der Halluzinationen bei T. R. (Fall N. v. M.) 
sind, wie gewöhnlich bei algohalluzinotischen, Gehörshalluzinatio- 
nen. Es fehlt aber nicht an Halluzinationen aller anderen Sinnesorgane. 
Nach den Gehörshalluzinationen kommen mit Bezug auf Häufigkeit 
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und Intensität die Körperhalluzinationen an zweiter Stelle zu 
stehen. Dann folgen die Gesichts- und Geruchshalluzinatiinen Am 
seltensten scheinen bei T. R. die Geschmackshalluzinationen zu sein. 

Was besonders beim Studium der Halluzinationen der T.R. in 
die Augen springt, ist die Tatsache, daß sämtliche Halluzinationen 
(aber auch wirklich sämtliche!) ausgesprochene sexuelle Halluzina- 
tionen sind, und zwar so, daß sie nicht einmal eine kopfzerbrecherische 
Deutung bedürfen, wie es in manchen verwickelten Fällen von Algo- 
halluzinose der Fall ist. Noch mehr, die Patientin hat im Verlauf ihrer 
langjährigen Erkrankung durch die Analyse der Ärzte und nicht zum 
kleinen Teil durch Selbstanalyse so weit Einsicht in ihre Krankheit 
gewonnen, daß sie Abstand von ihrer religiösen Schwärmerei, die sich 
bei ihr zuerst, als sie glaubte, daß die Stimmen göttlicher Herkunft 
seien, ausgebildet hat, nimmt und uns selbst den Schlüssel zur Ent- 
rätselung des wahren Sinnes ihrer Halluzinationen in die Hand drückt. 
Könnte man noch irgendwelche Zweifel daran, daß die Halluzinationen 
der T. R.sexuelle Wunscherfüllungen seien, hegen, nachdem sie in ihrem 
Briefe an N. v. M. schreibt: „Müßte nun, weil mein Denken und 
mein Trieb und die Sehnsucht nach seiner Liebe meine 
Nerven so in Aufregung kommt, deshalb das geschlecht- 
liche Gefühl an meinem Körper (körperliche Halluzina- 
tionen) und die Stimme (Gehörshalluzinationen) sein ?“ 
Man sieht in dieser Frage ohne weiteres, wie die Patientin die Halluzina- 
tionen als den Ausfluß ihrer Sehnsucht nach Liebe ansieht und in den- 
selben die Verwirklichung ihrer Liebesbegehrungen sieht. 

Überhaupt blühen bei T. R. die Halluzinationen auf und werden 
so zahlreich wie nie vor- und nachher, als sie sich in der Irrenanstalt in 
den Doktor X. verliebt und natürlich keine andere Möglichkeit, ihre 
Liebessehnsucht und ihre Ansprüche auf Dr. X. zu befriedigen hat, 
wenn nicht auf halluzinatorischem Wege. Zu dieser Zeit erlebt Patien- 
tin die lebhaftesten und leidenschaftlichsten Halluzinationen, die sie 
je hatte. Man lese z. B. folgende Schilderung der Körperhalluzinatio- 
nen in der Blütezeit der Liebe zu Dr. X.: „Ich fühlte nun, wie der 
Geschlechtsteil in meinen Körper eindrang. Es verursachte mir zuerst 
groBe Schmerzen, aber die Liebe zu ihm überwand alles. Weiter hörte 
ich, ich sollte mich mehr aufregen und sollte ihn vollmachen (Wasser 
geben). Ich kann sagen, daB ich jede Ader gefühlt habe. Erst kam 
mir das Glied so fest und hart vor und dann war es weich und zart wie 
eine kleine spitze Zunge“. 

Es braucht doch nicht erst gedeutet zu werden, daß diese 
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Körperhalluzinationen die Erfüllung des Wunsches nach Koitus mit 
dem Doktor X., der doch unmöglich anders als halluzinatorisch erlebt 
werden kann, sind! Und welche unbeschreibliche Wollust mubte 
Patientin in der Koitus-Halluzination erleben, wenn sie jedes Äder- 
chen am halluzinierten Penis fühlte! Aber unbeschreibbar 
sind auch die Seelenschmerzen, die Patientin zugleich mit der 
überirdischen Wollust der Halluzination erlebt, und da kommen wir 
zum wesentlichen Punkt der Algohalluzinose, zur Halluzination 
als einer ihrem Wesen nach alrolarnischen Erscheinune. 

Die Mischung höchster Wollust mit namenlosem Schmerz ist die 
wesentliche Eigenschaft, das eigentliche Wesen der Halluzinatien. 
Der Seelenschmerz, der durch peinliche Halluzinationen erzeugt wird, 
findet nirgends seinesgleichen, und man findet unter den Geistes- 
kranken keine, die im gleichen Maße wie die alrohalluzinotischen unter 
der Wucht vernichtender Seelenschmerzen gelitten hätten. Nichtpein- 
liche Halluzinationen gibt es gar nicht! So paradox es klinzen mag — 
die wollüstigsten Halluzinationen sind schier die peinlichsten! So 
maßlos die Wollust, die Patientin im halluzinatorischen Koitus und 
Cunnilinctio erlebt, sein mag, so unerträglich ist auch ihr Seelen- 
schmerz, daß sie doch gegen Sitte und Anstand verstoßen hat, und den 
Doktor X., den sie als einen hochgesitteten, feinfühligen und überhaupt 
als das Ideal eines Mannes verehrt, alle möglichen „sexuellen Schweine- 
reien‘‘ mit ihr in der Halluzination begehen läßt! Sie leidet darunter 
seelisch so weit, daß sie schier verzweifelt! 

Die Halluzinationsarbeit ist bei der Patientin, wie gewöhnlich bei 
den algohalluzinotischen, eine besonders harte, und Patientin kämpft 
heldenhaft gegen die Halluzinationen an, bis sie ihrem Unbewußten 
unterliegt, und der halluzinatorische Anfall tritt in seine Rechte. Der 
Kampf des Bewußten mit dem Unbewußten ist bei der Patientin darum 
so heftig, weil bei ihr ausnahmsweise die sexuelle Symbolik nicht so 
hoch differenziert ist und die Maskierung der sexuellen Wünsche in 
den Halluzinationen nicht gut gelingen will. Doch gab es bei der Patien- 
tin besonders am Anfang der Erkrankung eine typisch algolagnische 
Halluzinationssymbolik, wie es uns die Halluzination vom Riechen 
kalten Leichenschweißes! so treffend besagt. 

Die häufigen Halluzinationen von nahendem Tode mit eintreten- 
der Starre der Glieder, Todesschauer und -kälte am Anfang der Er- 
krankung scheinen der Ausfluß einer noch nicht differenzierten, 
schwer algolagnisch perversen Sexualität, die sich völlig 
unbewußt betätigt, zu sein. Die erotisch-religiöse Verfärbung 
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dieser Halluzinationen sowie ihre typisch algolagnische Symbolik 
dürften der beste Beweis der Richtigkeit dieser Auffassung sein 1). 

Der Beginn und Verlauf der Krankheit bei der T. R. 
spricht im gleichen Maße wie die Halluzinationen für Algohalluzi- 
nose. Der Beginn der Krankheit fällt in die frühe Jugend der Patien- 
tin, wobei die ersten Vorläufer der Erkrankung scheinbar unmotivierte 
Depressionen sind. Bald stellen sich vereinzelte schwer algolagnische 
Halluzinationen ein, die nach einiger Zeit zu halluzinatorischen An- 
fällen auswachsen. (Genau so beginnt und entwickelt sich die Algo- 
halluzinose bei Elissa ?), bloß sind die ersten algolagnischen Halluzina- 
tionen bei Elissa nicht Todeshalluzinationen, sondern Skelette und 
Leichen.) 

Der halluzinatorische Anfall beginnt bei T. R. mit einer starken 
psychomotorischen Unruhe. Patientin wird stark erotisch, treibt 
ein kindisch-läppisches Wesen, zerreißt ihre Kleider (algolagnische 
Symbolhandlung!), lärmt, schlägt herum, so daß sie im Dauerbad 
gehalten werden muß. Es stellen sich massenhaft Halluzinationen ein, 
die zur Befriedigung der entfesselten Bestie der algolagnischen Liebe 
dienen. Es bildet sich nicht selten ein halluzinatorisches Delirium aus, 
wobei Dissoziation, Desorientierung, Verwirrung leichten Grades, 
Mangel an Aufmerksamkeit usw. zur Beobachtung kommen. Die hal- 
luzinatorischen Anfälle fallen mit starken sexuellen Aufregungen zu- 
sammen, und ist die Sexualität ausgelebt, so tritt eine Remission ein. 

Während der Remissionen macht die Pat. den Eindruck einer 
psychisch völlig gesunden Person. Jedenfalls ist Pat. nach einer 
Krankheitsdauer von über 15 Jahren in ihrer Intelligenz nicht ge- 
schädigt worden, lebt seit längerer Zeit außerhalb der Irrenanstalt, 
verdient selbst ihren Lebensunterhalt, kommt gut in der Außenwelt 
aus, zeigt eine leichte Anpassungsfähigkeit und macht den Eindruck 


1) Eine präzisere Deutung dieser Halluzinationen ist sehr gut 
möglich. Man kann z. B. die Todhalluzination, wo der Satan die Patientin 
schier zum Tode erwürgt, ein Friedensengel sie aber rettet und heiligt, 
wobei sie dennoch kalten Leichenschweiß riecht, so deuten, 
daß der algolagnische Wunsch des Todes zwar in Erfüllung tritt, damit 
aber die fürchterliche Todesangst und der Schmerz des Todesschreckens 
nicht ohne Lust bestehen bleiben, da ohne diese letztere die Algolagnie 
ihren Sinn und Wesen verliert, kommt der Friedensengel, um den Schmerz 
zu lindern, wobei die Lust der Heiligung und der Gottesgefälligkeit (die 
Liebe Gottes) der Algolagnie ihren wahren Sinn und Inhalt verleiht. 

2) „Das Leben und Dichten Elissas.‘‘ Zweiter Teil der „Algo- 
hallucinosis‘. 
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einer völlig geordneten, liebenswürdigen, entgegenkommenden und 
gesellschaftlich angenehmen Person (N.v. M.). Von einer Demenz, 
in welcher Form es auch sei, gibt es keine Möglichkeit zu sprechen. 
Die Möglichkeit neuer halluzinatorischer Anfälle ist aber nicht ausge- 
schlossen. Uns sind Fälle von Algohalluzinose bekannt, wo halluzina- 
torische Anfälle nach 20 und 25 Jahren seit Krankheitsbeginn auf- 
getreten sind. 

Wie man aus unserer kurzen Analyse N. v. M.s Falles von „um- 
schriebener Halluzinose‘‘ ersehen kann, handelt es sich bei ihm um 
eine echte Algohalluzinose. Es ist also sehr zu bedauern, daß 
N. v. M., der, wie ich annehmen darf, meine Arbeiten über Algohalluzi- 
nose kennt, mich völlig ignoriert und über „umschriebene Halluzinose‘“ 
schreibt, ohne auch nur mit einem einzigen Wort zu erkennen zu geben, 
daß er etwas von mir und meiner Algohalluzinose weiß. Das — 
nachdem im Jahre 1924 in den gelesensten deutschen psychiatrischen 
Zeitschriften aus meiner Feder drei Arbeiten über Algohalluzinose 
erschienen sind !). | 

Den Gedanken, daß die Dementia praecox auf Rechnung der 
Algohalluzinose zu schmälern sei, da die Algohalluzinose, die ich aus 
der Dementia praecox ausgeschieden habe, mit dieser letzteren nur sehr 
wenig, um nicht zu sagen, gar keine?) Berührungspunkte hat, habe 
ich schon im Jahre 1920 in meinem Buche ausgesprochen. Wenn 
N. v. M. in seiner Arbeit diesen meinen Standpunkt vertritt, so ist es 
sehr zu begrüßen. Weiterhin hoffe ich, daß N. v. M. durch die von 
mir hier gegebene Analyse seines Falles sich leicht überzeugen wird, 
daß seine „umschriebene Halluzinose‘“ nichts anderes als eine Algo- 
halluzinose ist, und liegt es N. v. M. wirklich daran, die Wissenschaft 
zu fördern, so wird er seine inhaltlose ‚‚umschriebene Halluzinose‘* — 
ein totgeborenes Kind ohne jede Zukunft — verwerfen und sich offen 
zu der Algohalluzinose bekennen. Durch gemeinsame Arbeit und 
nicht durch sinn- und zwecklose Aufsplitterung oder gar durch Ver- 
kennen neuer wichtiger Erkenntnisse wird es gelingen, die psychiatri- 
sche Wissenschaft auch weiterhin mit Erfolg auszubauen. 


1) Galant, Das Halluzinationsproblem und die Algohalluzinose. 
Arch. ft. Psych. Bd. 70, H. 2, S. 187—215. — Parästhesien und Körper- 
halluzinationen. Jahrb. f. Psych. u. Neur. Bd. 43, S. 190—197. — Hal- 
luzinatorische Analerotik. Diese Zeitschrift Bd. 80, S. 426—436. 

2) Ich habe hier im Auge solche Symptome wie Stereotypien, Dis- 
soziation, manirierte Bewegungen usw., die für die Dementia praecox 
Icharakteristisch sind und bei der Algohalluzinose während schwerer hal- 
uzinatorischer Anfälle auftreten können. 


Herr Galant und seine Algohalluzinose. 
Von 
Niessl v. Mayendorf, Leipzig. 


In seinen Bemerkungen zu meiner Mitteilung eines Falles von 
umschriebener Halluzinose erhebt Herr G. aus Moskau den Vorwurf 
gegen mich, ich hätte, trotz einer natürlich vorauszusetzenden Kenntnis 
seiner im Jahre 1920 erschienenen Monographie eine typische Algo- 
halluzinose als solche nicht erkannt, und glaubt in meiner Beobachtung 
einen neuen Beweis für die Berechtigung der Aufstellung seines Krank- 
heitsbildes gefunden zu haben. 

Die Behauptungen des Herrn G. beruhen auf einer Reihe irrtüm- 
licher Annahmen und willkürlicher Deutungen, welche auf ungenügende 
Selbstkritik zurückzuführen sind. 

Ich höre von G. und seiner Algohalluzinose zum ersten Mal. Diese 
Lücke meines Wissens ist mir aber um so weniger empfindlich, als ich 
sie selbst bei den geschultesten deutschen Psychiatern angetroffen habe. 
Herr G. irrt also, wenn er sich der Täuschung hingibt, sein Werk sel 
Gemeingut der deutschen Psychiatrie geworden. Ob das Erscheinungs- 
jahr 1920, in welchem der deutsche Geist durch eine unglückselige 
wirtschaftliche Zwangslage zur Wahrnehmung materieller Interessen 
verurteilt war, ausschließlich Schuld daran trägt, bleibe dahingestellt. 

Die Lektüre des Buches erweist sich jedoch zur Erfassung des 
nosologischen Begriffes der Algohalluzinose als keineswegs erforderlich, 
indem Herr G. denselben in den vorliegenden Ausführungen hinlänglich 
klar definiert; sie erscheint aber dann auch als überflüssig, wenn die 
Aufstellung der Algohalluzinose als eines besonderen Krankheitsbildes 
bei kritischer Würdigung der klinischen Beobachtungen abzulehnen ist. 

Wir haben vor allem folgende Fragepunkte zu erörtern: 1. Was ist 
Algohalluzinose? 2. Stellt unser Fall eine typische Algohalluzinos® 
dar? 3. Gibt es überhaupt eine Algohalluzinose ? 

1. Algohalluzinose ist nach G. eine psychogene Geistesstöruns. 
welche ungestillter, psychischer und physischer Liebessehnsucht, einem 
mangelnden Abreagieren bestimmter sexuell stark betonter Wunsch- 
komplexe ihre Entstehung verdankt. Es sind demnach Vorstellung“ 
gruppen, welche sich auf dem Boden einer pathologischen Anlage mit 
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solcher Gewalt in den Mittelpunkt des Bewußtseins drängen und dort 
festsetzen, daßsie Gedankengänge in Wahrnehmungen zu ver- 
wandeln vermögen, wenn sie inhaltlich mit diesen in einer Beziehung 
stehen, während die übrigen psychischen Funktionen, Orientierung, 
Urteil usw. keine irgend erheblichen Abweichungen vom Normalen 
darbieten. 

2. Der in Rede stehende Fall kann den Typus einer Algohalluzinose 
nur dann repräsentieren, wenn er der Forderung der hier gegebenen 
Definition voll und ganz entspricht. Das Mädchen T. mußte dadurch 
krank geworden sein, daß ihre erotischen Wünsche nach einer Ver- 
einigung mit dem Dr. X. nicht erfüllt wurden bzw. nicht erfüllbar 
waren. Ein solcher vermuteter Zusammenhang wird aber dadurch 
eklatant widerlegt, daß die Pat. T. lange vor dem Bekannt- 
werden mit dem Dr. X. in Geisteskrankheit verfiel und 
halluzinierte, ja daß eben diese Geisteskrankheit die Ur- 
sache ihrer Aufnahme in die betreffende Anstalt gewesen 
ist, in welcher Dr. X. als Arzt tätig war. Herr G., welcher 
sich dieser Schwierigkeit bewußt ist, nimmt zu dem beliebten Aus- 
kunftsmittel, den Ursprung der Geisteskrankheit in das Unterbewußt- 
sein zu verlegen, seine Zuflucht. Nur dunkel geahntes, unbefriedigtes 
sexuelles Verlangen nach irgendeiner männlichen Persönlichkeit, ein 
schmerzlich qualvoller Zustand hätten die Sinne der Psychopathin 
verwirrt! Abgesehen davon, daß unterbewußte Seelenvorgänge, deren 
Inhalt selbst dem Kranken verborgen bleibt, nur vermutungsweise 
gedeutet werden können, würde hier einer solchen Darlegung jede 
Wahrscheinlichkeit genommen werden, wenn wir daran erinnern, daß 
die Pat. wegen Vagabundage von der Polizei aufgegriffen und von 
gynäkologischer Seite an einer doppelseitigen chronischen Endometritis 
behandelt wurde. Wer wird, ausgenommen Herr @., welchem die 
Diagnose seiner Algohalluzinose in unserem Falle zweifellos erscheint, 
ungestillte, zu heftigem Schmerz emporlodernde Liebessehnsucht für 
den Ausbruch der Psychose bei diesem Mädchen verantwortlich 
machen ? Ist aber unser Fall keine Algohalluzinose im Sinne Galants, 
dann lag auch keine Veranlassung vor, auf dieselbe in meiner Publika- 
tion hinzuweisen. 

3. Man hat nur dann das Recht, die Algohalluzinose als ein be- 
sonderes Krankheitsbild zu betrachten, wenn der einwandfreie Nach- 
weis gelingt, daß ungestillte Liebessehnsucht in einem vorliegendem 
Falle, als einziger ätiologischer Faktor für das Gedankenlaut- 
werden in Betracht kommen kann. Es handelt sich nämlich darum, 
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ob der mit intensiven Gefühlen einhergehende Wunschkomplex die 
Vorstellungen über die Schwelle der sinnlichen Wahrnehmun- 
gen zu heben und in diese zu verwandeln imstande ist, 
nicht aber darum, daß bei aus anderer Ursache aufgetretenem Ge- 
dankenlautwerden die gerade im Zentrum des Seelenlebens stehenden 
sexuellen Vorstellungsgruppen den Inhalt der Sinnestäuschungen kon- 
stituieren. Gegen G., welcher den psychogenen Mechanismus der Hal- 
luzinose vertritt, spricht vor allem die tägliche Erfahrung, daß wir nur 
in einer verschwindend kleinen Anzahl unglücklich Verliebter unge- 
stillte Liebessehnsucht in halluzinatorische Geistesstörung ausbrechen 
sehen. @. wird darauf mit Recht erwidern, daß seine Algohalluzinose 
nur auf dem Boden psychopathischer Veranlagung vorkomme, nicht 
aber bei psychisch intakten Individuen. Hierin stimme ich Herrn G. 
vollkommen bei. Wenn jedoch die psychopathische Anlage das 
ausschlaggebende Moment ist, dann ist ungestillte Liebessehn- 
sucht an sich unfähig, Halluzinationen zu erzeugen, die Algohalluzi- 
nose wäre keine psychogene Krankheit, sondern eine auf eine physi- 
sche Disposition zurückführbare Seelenstörung. Einen patho- 
logischen Hirnmechanismus für die Entstehung der Sinnes- 
täuschungen bei Psychopathen aufzuzeigen, ist aber gerade die Absicht 
meiner kasuistischen Studie gewesen. Mit dem Nachweis einer körper- 
lichen Ätiologie ist jedoch die Algohalluzinose Galants in seiner 
Auffassung als psychogene Halluzinose unmöglich geworden und kann 
als solche nicht aufrecht erhalten werden. 

Mit der Charakteristik des halluzinatorischen Zustandes meiner 
Kranken als einer „umschriebenen Halluzinose‘“ wollte ich keineswegs 
einen neuen klinischen Terminus schaffen. Ein solcher würde etwa 
in der Bezeichnung „idiopathische Halluzinose‘“ gefunden sein, welche 
ich in meinem auf dem Dresdener mitteldeutschen Psychiatertage 1921 
gehaltenen Vortrage für die halluzinatorischen Reaktionen der Psycho- 
pathen vorgeschlagen habe. Ich halte aber auch diesen Namen für 
nicht ganz treffend und glaube, daß das Krankheitsbild als „Halluzinose 
der Psychopathen‘ eine hinreichend scharfe nosologische Kennzeich- 
nung erhält. Es ist wohl heute kein Geheimnis mehr, daß der größte 
Teil der irrtümlich zu den chronischen juvenilen Verblödungsprozessen 
xerechneten halluzinatorischen Formen als vorübergehende Phasen 
einer besonderen krankhaften Veranlagung anzusehen sind, wofür 
wir in der jüngst von Kleist herausgegebenen Schrift „Episodi- 
sche Dämmerzustände auf konstitutioneller Basis‘‘, Leipzig, Thieme, 
1926, weitere Belege antreffen. 


Die nervös-psychischen Störungen im Zusammen- 
hang mit Tuberkulose 


von 


N. Bruchansky, Wiss. Assistent der Psych. Klinik (Dir. Prof. Guilarowsky), 
Moskau. 


Die Bedeutung der Tbk. für die nervösen und psychischen Störun- 
gen wird gewöhnlich außerordentlich unterschätzt. Was die Autoren 
anbetrifft, die speziell an diesem Problem gearbeitet haben, so finden 
wir bei ihnen keine Einigkeit!). Ein Teil der Autoren betrachtet die 
Tbk.-Prozesse und die nervös-psychischen Störungen nur als zufälliges 
Zusammentreffen, das auf ein und demselben ungünstigen Boden 
entsteht. Andere sind der Meinung, daß in gewissen Fällen zwischen 
der Tbk. und den nervös-psychischen Erkrankungen nähere Beziehun- 
gen bestehen, dennoch wird die Tbk. nur als provozierendes Moment 
eingeschätzt. Und endlich betrachtet eine ganze Reihe von Autoren 
die nervös-psychischen Störungen bei an Tbk. Leidenden als Folge 
des Tbk.-Prozesses. 

Diese Arbeit ist der Analyse von 240 Fällen gewidmet, die ich in 
den Sanatorien des Bezirks Simeis-Mischor (Krim) während der 
Sommersaison 1925 als Konsultant untersucht habe. 

Ich muß vor allem auf den außergewöhnlichen Wert dieses Ma- 
terialshindeuten. Erst dort wurde das Studium dieser sich an die Norm 
anschließenden feinen Grenzzustände möglich, die in der Praxis eines 
Psychiaters so außerordentlich selten zu treffen sind. Durch das Vor- 
handensein der somatischen Befunde und der Beschlüsse der Konsul- 
tanten bei der Strukturanalyse der nervös-psychischen Zustände wird 
der Wert dieses Materials besonders bedeutend. 

Wenn ich die von mir beobachteten nervös-psychischen Verände- 
rungen der einen oder anderen Rubrik zuteilte, so versuchte ich immer 
von der Schätzung sämtlicher Bedingungen in ihrer dynamischen Ent- 


1) Hanse, „Nervöse und psychische Störungen bei Tuberkulose '. 
Arch. f. Psych. Bd. 69, H. 1/3, 1923. 
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wicklung auszugehen. Ich hielt aus Furcht vor einseitigem Interesse 
für Tbk. nur in solchen Fällen nervös-psychische Abweichungen und 
Tbk. miteinander verbunden, wo ein solcher Zusammenhang der Zeit 
und dem Charakter somatischer tuberkulöser Erscheinungen nach 
augenscheinlich war und wo andere schädliche Faktoren entweder 
ganz ausgeschlossen sein konnten oder ohne große Bedeutung für die 
Entwicklung des krankhaften Zustandes geschätzt werden konnten. 

Hier muß eine wichtige Frage besprochen werden. In der Literatur 
findet man Hindeutungen, daß viele nervös-psychische Abweichungen 
der Tuberkulösen als psychologisch begreifliche Reaktionen (das 
Gefühl und Bewußtsein der eigenen körperlichen Unzulänglichkeit) 
anzusehen sind. Meiner Meinung nach haben die Autoren, welche diese 
Ansicht vertreten, in gewissem Grade Recht, nur behaupte ich, daß 
solche psychologisch begreifliche Reaktionen bei Tuberkulosen vom 
Charakter und Grade des Tbk.-Prozesses sowie auch von der Umgebung 
abhängen. Wahrscheinlich sind solche Reaktionen möglich in schwerer 
sanatorischer, einem Krankenhause gleicher Umgebung. Für mein 
gesammeltes Material hat dieses Moment gar keine oder nur geringe 
Bedeutung. Wer mit den Krimschen Sanatorien während der Sommer- 
saison, richtiger eigentlich Erholungsheimen (Anfangsstadium von 
Tbk., Neurosen, Übermüdung) bekannt ist, der weiß, daß ihr psycho- 
logischer Zuschnitt von psychologisch begreiflichen Reaktionen der 
eigenen körperlichen Unzulänglichkeit weit entfernt ist. 

Einige Worte von der Klassifikation selbst, deren ich mich hier 
hediene. Wie man aus der unten angeführten Tabelle ersieht, sind hier 
die allgemein gebräuchlichen klassischen Bezeichnungen ‚‚Neurasthenie, 
Hysterie und Psychasthenie‘‘ nicht zu finden. Im gegenwärtigen Ent- 
wieklungsstadium unseres Wissens können wir, so meine ich, diese 
Benennungen ruhig fallen lassen. Wir wissen, daß Hysterie und 
Neurasthenie als eine Krankheit sui generis nicht existieren, sondern 
daß sie nur Reaktionsformen darstellen. Wie schon früher beim Unter- 
suchen von reaktiven psychotischen Syndromen und beim Studium 
der Genese des Selbstmordes, so bin ich auch jetzt geneigt, anzunehmen, 
daß zur Entwicklung der krankhaften Reaktionen ein Vor- 
handensein von physischer Bereitwilligkeit des Körpers 
notwendig ist. Mit den gegenwärtigen Untersuchungsmethoden 
gelingt es zwar nicht immer, dieses aufzudecken, aber hieraus dürfen 
natürlich nicht die Folgerungen gezogen werden, daß unser Denken in 
den unbeweglichen Formen der Statik versteinert ist. In der Zukunft, 
so scheint es mir, wird man bei tieferem Studium der Pathogenese 


LT — | —— en a 


Die nervös-psychischen Störungen im Zusammenhang mit Tuberkulose. 349 


















































































Männer Frauen 
ee g| g 
FECI: AA ASE E EE aai i o 
ee a E Ta lei | 
97 27 42 16 
Amentiver Symptomenkomplex im Zu- | —|-!-|-|-|-|— 1 Douyn 1 
sammenhang mit Tbk. ............ 
Organische Gehirnerkrankungen ....... 3 E 1| 1 — -/--|- — 
Paralysis progressiva ......seseseecese 3! 11-|-|—-| 1|-]1-|-|— --)-|-|- 
Gruppe der Epilepsien ........crcs00.. 5| 1-'2 —|—j— 1-j-|-,-)-,- = 
Chronischer Alkoholismus ............. 4 2 -)-|- m 2 a ae — —|— il 
Zyklötiymie..... ee 2 21—!—|—|—|— il = ARES = 
Basedowsche Krankheit .............. | — || — 2 —|—|— Taa je — 
Gruppe der Schizophrenien ........... 16| 8 -|—| 1| 1-| 4, oE E E 
Psychopathische Persönlichkeiten ...... 15; 8 —| 2; 1—|-1 4 2| 1 -|—|—- | —-|— 
Schizoidieren der Persönlichkeit im Zu- 
sammenhang mit Tbk. ............ 12|—|— 1| 4| 5| 2] 4 —|—-|—| 2 1 1 — 
Zuspitzung des Charakters im Zusammen- 
hang mit Tbk. .....essssseseceseee 8—| 11-| 3| 3| 1 3 —| 11—| 1; 1—|— 
Nervöse Erscheinungen und neurotische 
Reaktionen: 
im Zusammenhang mit Lues ........... 3 1-|-|—-1—-1-1-|—-|—-|- 1-1 - | 
ó j „ der Involution ... 11—-'1-|—|—-|—-|— 2| 1—|—-|-|—-|—-|— 
o is „ Arteriosklerose ... | 8| 3! —-/-|-|-|-1-|-|-|-|—-|-|-|— 
” i „ + Alkoholismus.. 2 —|—-|—-|—-1-1—-1-|—-!—-|- 1-1 -|—-|—- 
~ r „ Malaria (m. trop.) 2 —|—-1—-1-1—-1-1-|—-|—-|1—-1-1-1-|1— 
i3 i „ Tuberkulose ..... 201—| 2!—| 9| 7| 2] 6 —| 11—| 1| 2! 11— 
i 3 „ Tbk. + Alkoholism | 6 —| 2! 2' 1| 11 —I-'|-|-|-/- | -|-|— 
m u „ Tbk. + Arterioskl. | 5 —|—|—| 3| 2] -I-1- -|-|-|-|-|— 
j 3 „ Tbk. + Malaria .. I 2/—-| 1| 11-/-|-|—- -— --|-|1-|-)— 
# 5 „ Tbk. + Trauma .. | 2 -|-| ıl-| ıl-1-1-/- |) -|-|- 
„ 4 „ Trauma + Alkoho- | | 
lismus ..sssseeoo 3!—-|-|-/—-|—-|—-1— Keuess |— 
3 is ‚ Tbk. + ungünstige 
Situation e.e... EE E E E ER Lei ee 
i z „ Tbk. + Übermüdg. 2 4-| 1| 2 k= | 
i ji „ Übermüdung ..... Je EEN pen PEN SE 
`s z „ der Profession ...  - -|-1-|1—-|- 
x M unaufgeklärten Charakters a KG I, 1 90 ER EN) BE 
Hysterische Reaktionen: 
im Zusammenhang mit somatischen Er- 
krankungen ..... -l-=]j-|- 1=]-j=]j-1- a. 


„ der Involution ... | —|— | 
D Total |143 |—'— 
1) Knochentuberkulose in 2 Fällen. 


99 39 





350 Bruchansky, 


















Übertrag: 
im Zusammenhang mit Tbk. ........... 
„ „ „ Tbk. + Trauma .. 
” 1 „ Tbk. + Situation. 
m "A „ der Situation .... 


T „ „ dem Nichtentspre- 
chen der vorhand. 
psychischen Mittel 
und den Forderun- 
gen des Lebens .. 


| 
z i „ demselben + Tbk. | | ei 
” „ „ Rentnern ........ | | I = 
Polyglanduläre Erkrankung ........... 
Zerstreute Sklerose ....2oococcnocnnn0 0. | l 
Tabes dorsalis ........sessoseseseoee. wi 


der krankhaften Reaktionen auch die charakteristischen Symptomen- 
komplexe für die gegebene Form von Schädlichkeiten aus dieser großen 
undifferenzierten Masse, genannt Hysterie, Neurasthenie u. a., aus- 
scheiden können. 

In der oben angeführten Tabelle lenkt zuerst unsere Aufmerksam- 
keit auf sich die recht große Gruppe der formellen Geisteskranken. Hier 
steht wie immer an erster Stelle die Schizophrenie (19 Fälle). Das 
Vorhandensein von Tbk. ist in 13 Fällen konstatiert. Sklerose der 
Schläfenarterien wurde in 12 Fällen beobachtet, obwohl das Alter m 
allen Fällen 30 Jahre nicht überschritten hatte. Hier muß bemerkt 
werden, daß meinen Beobachtungen nach die früh auftretende 
Arteriosklerose bei Schizophrenie eine recht verbreitete 
Erscheinung ist. Unwillkürlich taucht die Frage auf, in welcher 
Korrelation diese Erscheinung mit dem Cholestearinwechsel steht. In 
2 Fällen konnte zweifellos das Zusammenfallen des schizophrenischen 
Debuts mit dem Ausbruch des Tbk.-Prozesses festgestellt werden. In 
der Gruppe von Epileptikern (16 Fälle) traten in einem Falle, bel 


1) Knochentuberkulose in 1 Falle. 
3) Tbk. laryngis. | 
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einem 20jährigen, tüchtigen, an Tbk. A leidenden, ausgezehrten 
Parteiarbeiter (Fabrikarbeiter) mit asthenischem Habitus und reiner 
Anamnese, als im Frühjahr 1925 sein allgemeines Befinden sich ver- 
schlimmerte (Unwohlsein, nächtlicher Schweiß, Hüsteln), typische 
petits mals auf, welche nach einem einmonatigen Aufenthalt in der 
Krim im Zusammenhang mit der Besserung seines allgemeinen Be- 
findens vollständig verschwanden. 

Von größtem Interesse sind die Gruppen mit Zuspitzung des Cha- 
rakters und mit Schizoidieren der Persönlichkeit in Zusammenhang 
mit Tbk.; diese Gruppen werden zu den neurotischen und hysterischen 
Reaktionen gezählt. Charakteristisch für alle eben genannten Gruppen 
ist erhöhte Reizbarkeit, welche fast ausnahmslos in allen Fällen 
beobachtet wurde, Neigung zu Affektausbrüchen und Kopf- 
schmerzen. Hier ist es angezeigt, der Andeutung von Alfejewsky zu 
gedenken, daß bei vielen Leuten, die ein Verbrechen begangen haben, 
„der pathologische Affekt nur dann erklärt werden kann, wenn man 
ihren früheren aktiven Tbk.-Prozeß in Betracht zieht‘‘. Viele Patienten 
erzählten mir, daß sie unter Einfluß von nach der Tbk.-Erkrankung 
hervorgetretenen Ausbrüchen heftiger Reizbarkeit sich nicht im gering- 
sten beherrschen konnten. Während eines Streites erschlugen zwei 
von ihnen in einem Zustande solcher Gereiztheit ihre Gegner. Alle 
Gruppen verbindet miteinander eine äußerst oft zu beobachtende, recht 
eigenartige Störung der Stimmung und des allgemeinen 
Befindens. Die Mehrzahl der Kranken klagt über eine unbestimm- 
bare innere Unruhe, innere Unzufriedenheit und fühlt sich nicht in 
ihrer Haut. In keinem einzelnen Falle fand ich echte Euphorie und 
Optimismus, und nie beinahe war eine wirkliche depressiv-schwer- 
mütige Stimmung zu beobachten. Vererbung (Eltern, Großeltern, 
Onkel, Tanten, Brüder, Schwestern) von Geisteskrankheiten, Psycho- 
pathien und Alkoholismus sind in 29% vertreten, hiervon gehört der 
Löwenanteil dem Alkoholismus (20 %). 

Schizoidieren der Persönlichkeit wurde in 16 Fällen beob- 
achtet. Charakteristisch für das klinische Bild ist, behaupte ich, eine 
wesentliche Veränderung der Persönlichkeit und des Cha- 
rakters und nicht nur die Steigerung derjenigen charakterologischen 
Eigenarten allein, welche schon in der psychischen Struktur des be- 
treffenden Individuums vorhanden waren, obgleich auch diese Ver- 
änderung in derselben Richtung des Schizoidierens sich entwickelt. 
Solche Fälle sind in die Rubrik der Charakterzuspitzungen zu zählen. 
Unter Einfluß von Tbk. veränderte sich die Persönlichkeit in den ange- 
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führten Fällen, zeigte ein ihr nicht eigenes Antlitz, und es traten 
auch besondere der schizophrenen Psyche eigene Psychis- 
men hervor, wie: Verschlossenheit, Schlaffheit, Apathie, Argwohn, 
Zerstreutheit, Unentschlossenheit, zuweilen Raisonnement, Grübelei, 
Steckenbleiben der Gedanken, zeitweilig gewisse Unklarheit des Den- 
kens. In der mir zugänglichen Literatur fand ich, mit Ausnahme von 
einzelnen Erwähnungen, keine Hinweise auf eine Veränderung (als 
irgend etwas Neues) der Individualität in der von mir gewiesenen 
Richtung, in Form recht typisch umzeichneter Symptomenkomplexe. 
Heinzelmann, dieser Kenner der Psyche der Tuberkulosen, sagt in 
seiner Arbeit in der Münch. med. Wochenschrift 1894 unter anderem, 
daß er zuweilen Erschwerung in der Koordination der Begriffe beob- 
achten konnte. Interessant ist es, daß wir solche Veränderung der 
Persönlichkeit bei Tbk. im Alter von 18—40 Jahren beobachten 
konnten. Wahrscheinlich existiert hier kein besonderer Zusammenhang 
mit jugendlicherem Alter. In dieser Gruppe ist verhältnismäßig viel 
Tbk. B zu finden. 

Von den Krankheitsgeschichten dieser Gruppe will ich folgende 
kurz erwähnen: B., 37 Jahre alt, Präsident des Gouvernement-Bau- 
vereins, Tischler, Elementarbildung, in der Partei seit 1918, verheiratet, 
hat ein Kind, befriedigende materielle Verhältnisse, gutes Familien- 
leben. 

Reine Anamnese. Erinnert sich nicht an Kinderkrankheiten, 
venerische Krankheiten werden verneint. 1919 Typhus recurrens und 
exanthematicus. Trank selten und nur Bier. Bis1923/24 dem Charakter 
nach lebenslustig, gesellig, aufrichtig, zutraulich, energisch, sich be- 
herrschend, waghalsig. 

Im Frühling 1923 Pleuritis sicca dextra. Im Frühjahr 1924 Ab- 
magerung, kleine Temperaturerhöhung, Schweiß, allgemeine Schwäche. 
B. findet, daß sich sein Charakter seit dem Frühjahr 1924 scharf ver- 
ändert: er wird finster, menschenscheu, argwöhnisch, ängstlich, gleich- 
gültig gegen alles und äußerst leicht reizbar. Die Untersuchung 
27. V.25 ergibt: Pyknik. Tbk. Bı, objektiv zeigt das Nervensystem 
keine Störungen. Klagt über gedrückt-unruhige Stimmung, welche B. 
selbst charakterisiert — ‚ich suche irgend etwas und finde es nicht“ —; 
klagt über schlechten Schlaf, Kopfschmerzen zusammenpressenden 
Charakters, Zerstreutheit, Gedächtnisschwächung, bisweilen bleiben 
die Gedanken sozusagen stecken, verlieren sich, beim Lesen fällt es 
ihm schwer, sich zu konzentrieren. 

Hier kommen wir unvermeidlich zu einem von den rätselhaftesten 
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Problemen der heutigen Wissenschaft, das ist die Konstitutions- 
veränderung, der Übergang von einer Konstitution in die andere, 
die Bedeutung exogener Momente in der Entwicklung der 
Konstitution, endlich der Begriff der Konstitution als solcher selbst. 
In dem von mir angeführten Falle kann klinisch von einem Zykloid 
gesprochen werden, welcher unter dem wahrscheinlichen Einfluß von 
Tbk. zum Schizoid wurde. Für mich persönlich ist das Schizoidieren 
(als etwas Neues) der Persönlichkeit in Zusammenhang mit Tbk. voll- 
ständig überzeugend. Es existieren Hindeutungen, daß ein Schizoi- 
dieren in Zusammenhang mit dem Einfluß anderer schädlicher exogener 
Momente auch möglich ist. Die Grundlinien, die von Bonhoeffer vor- 
gesehen und zur letzten Zeit von Bumke anerkannt wurden, haben für 
uns den größten Wert. Sehr bedeutsam ist die Lehre von Bumke über 
die Schizophrenie als einen exogenen Reaktionstypus. Es fragt sich 
nur, ob nicht anzunehmen sei, daß schizophrene Psychismen der Psyche 
überhaupt zu eigen sind. Sie treten nach außen nicht hervor, sondern 
liegen irgendwo in der Tiefe, befinden sich sozusagen im Gleichgewicht 
mit anderen Elementen der Psyche, bis irgendwelche schädliche Mo- 
mente die harmonische Einheit des psychischen Tonus zerstören. 
Anderseits deckt die glänzende Kreischmersche Konzeption von der 
Korrelation des asthenischen Körperbaues und der schizothymischen 
Veranlagung der Persönlichkeit nur eine kleine Gruppe. Dank einer 
ganzen Reihe von exogenen Momenten, welche durch die historische 
Entwicklung sozial-ökonomischer Verhältnisse bedingt werden, wird 
der asthenische Typus zum verbreitetsten unter den Menschen. Und 
wenn es so ist, kann man dann überhaupt von einer schizo- 
iden Konstitution reden? Ich übernehme es nicht, aufzuklären, 
ob Tbk. für das Schizoidieren spezifisch ist, aber allein schon das Be- 
obachtete verdient große Aufmerksamkeit und erfordert ein tieferes 
Studium. 

Was die Krankengruppen mit neurotischen und hysteri- 
schen Reaktionen anbetrifft, so will ich hier nur bei den Fällen 
verweilen, welche nur mit Tbk. allein abhängig verbunden sind. Beim 
Studium der Gruppen mit neurotischen Reaktionen und nervösen Er- 
scheinungen bei Tbk. (25 Fälle) kann man folgende recht typische 
Symptomenkomplexe hervorheben: 1. den vegetativen; charak- 
teristisch für ihn sind: das Gefühl allgemeiner Zerschlagenheit, Störun- 
gen des Schlafes, Appetitlosigkeit, Kopfschmerzen, Verdauungsstörun- 
gen;2. den hyperästhetischen (Empfindlichkeit, Empfänglichkeit, 
innere Unruhe, Träumerei, leicht wechselnde Stimmung, zuweilen Weh- 
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mütigkeit, Schreckhaftigkeit, Pavor nocturnus und Albdrücken, ge- 
steigerte reflektorische Reizbarkeit; 3. den reizbar-depressiven 
(hypochondrischen). In reinem Zustande, wenn man sich so aus- 
drücken kann, beobachteten wir den ersten Symptomenkomplex bei 
Männern in 6, bei Frauen in 1 Falle, den zweiten in 3 Fällen bei Männern 
und in 2 bei Frauen, den dritten in 4 Fällen bei Männern und in 1 bei 
Frauen. Mit Ausnahme von einem Fall, wo Zwangsideen bei einem 
Kranken beobachtet wurden, der nicht zu ihnen vor der Tbk.-Er- 
krankung neigte, waren die anderen Fälle Kombinierungen der ange- 
führten Symptomenkomplexe. 

In 7 Fällen sind Anrufe beobachtet worden. Bei sensitiven 
Männern war in 5 Fällen Ejaculatio praecox zu vermerken; der Mehr- 
zahl der Frauen dieser Gruppe, ebenso wie der Gruppe, zu welcher die 
an hysterischen Reaktionen im Zusammenhang mit Tbk. Leidenden 
gehören, mangelt es bei Vorhandensein und in mehreren Fällen sogar 
bei Steigerung der Erotik an Libido und Orgasmus. 

Was die hysterischen Reaktionen in Verbindung mit Tbk. (12 
Fälle)anbelangt, so zählte ich zu dieser Gruppe nur die Fälle, bei denen 
der hysterische Symptomenkomplex über neurotische Erscheinungen 
dominierte. Von gewissem Interesse ist der Fall, in dem bei einem 
Arbeiter, welcher früher überhaupt nie zu hysterischen Reaktionen 
neigte, sich ein hysterischer Anfall gleich nach Blutspeien entwickelte, 
und ein anderer Fall, wo bei einem Arbeiter, dessen Vorgeschichte 
ebenfalls keine Anzeichen irgendwelchen Hysterismus aufwies, nach 
einem hysterischen Anfall infolge eines geringen Anlasses heftiges 
Blutspeien sich einstellte. Beide angeführten Fälle erkläre ich als eine 
durch den Tbk.-Prozeß bedingte Bereitwilligkeit des Organismus zu 
ähnlichen Reaktionen. 

Auch noch in anderer Hinsicht ist das vorliegende Material inter- 
essant. Eine verhältnismäßig große Gruppe bilden nervöse und 
neurotische Erscheinungen in Verbindung mit Arterio- 
sklerosis (8 Fälle), ebenso wie auch dieselben Erscheinungen in Ver- 
bindung mit Arteriosklerosis und Tbk.-Intoxikation (5 Fälle). Hier 
findet man bei Vorhandensein der scharf sklerosierten peripheren Blut- 
gefäße: charakteristische Schwindelanfälle, Kopfschmerzen, zuweilen 
Bluterguß zum Kopfe, Hitzegefühl, Schwächung des mechanischen 
Gedächtnisses, oft unruhig-aufgeregte Stimmung, bisweilen einige Weh- 
mütigkeit. Auffallend ist das verhältnismäßig geringe Alter (in 
der ersten Gruppe 28—45 Jahre, in der zweiten 25—40 Jahre) und die 
professionelle Beschäftigung (in der ersten Gruppe Arbeiter, welche sich 
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wenig mit körperlicher Arbeit beschäftigen, und Buchhalter, in der 
zweiten ausnahmslos Leute, welche von Kindheit an sich mit schwerer 
körperlicher Arbeit beschäftigen mußten). 

Meinen Beobachtungen nach ist die früh auftretende Arterio- 
sklerose (das heißt im Alter bis zu 40 Jahren) jetzt eine recht 
verbreitete Erscheinung, welcher bei Untersuchungen von neuro- 
psychischen Abweichungen noch nicht genügend Beachtung geschenkt 
wird. In dieser Hinsicht sind äußerst lehrreich die Ergebnisse der 
Untersuchungen von Studenten der Arbeiterfakultäten, bei welchen 
ungefähr 7 % Arteriosklerotiker gefunden wurden. Diese Arbeit wurde 
Anfang 1925 unter Leitung des Prof. @tljarowsky ausgeführt. Seine 
Ansicht vom Zusammenhang der früh auftretenden Arteriosklerose mit 
schwerer körperlicher Arbeit von Kindheit an wurde durch unser vor- 
liegendes Material vollständig bestätigt. 

Beachtung erfordert auch die Gruppe der geistig Übermüde- 
ten. Man konnte natürlich a priori erwarten, eine solche Gruppe auch 
in den Sanatorien der Krim zu treffen. Von geistiger Übermüdung 
wird überhaupt viel gesprochen; wissenschaftlich jedoch ist diese Frage 
äußerst wenig bearbeitet worden. Nach Henri, Binet, Meniz beob- 
achtet man bei geistiger Arbeit Pulsbeschleunigung. Davy, Speek, 
Gley fanden Erhöhung der Temperatur. Delabare, Chlopin und Oku- 
newsky bemerkten schnelleres Ein- und Ausatmen, Ferl beobachtete 
eine Schwächung der Muskelkraft der Hand. Slowzow und Rubel 
kommen in Übereinstimmung mit Chlopin und Okunewsky zu folgenden 
Folgerungen: 1. Geistige Arbeit kann eine bedeutende Steigerung des 
Gaswechsels hervorrufen; 2. der Unterschied der Formen von Geistes- 
arbeit (arithmetische Aufgaben, Übersetzung, Buchstabenzählen) ruft 
verschiedene Steigerungen des Gaswechsels hervor; 3. schwer ist es zu 
sagen, in welchem Maße die von unserem Bewußtsein nicht aufge- 
nommenen psycho- und ideomotorischen Bewegungen auf diesen Gas- 
wechsel wirken, zweifellos beschleunigt, bei möglichst vollem Aus- 
schluß willkürlicher Bewegungen, geistige Arbeit den Herzschlag und 
das Ein- und Ausatmen und erhöht auch den Blutdruck. 4. All diese 
Erscheinungen können natürlich ihrerseits den Gaswechsel steigern, 
diese Erhöhung muß aber praktisch der Geistesarbeit zugerechnet 
werden. Ä 

Was die Neuropathologen und Psychiater anbelangt, so herrsch 
unter ihnen in dieser Frage keine Einigkeit. Die meisten Autoren ver- 
halten sich der geistigen Übermüdung als krankhaftem Faktor gegen- 
über skeptisch. Dieses ist auch nach den Erfahrungen des Weltkrieges 
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der herrschende Standpunkt der deutschen Schule geworden. Nur 
wenige jedoch vertreten die Ansicht, daß geistige Übermüdung eine 
hervorrufende Rolle spielen kann (Korssakow, Ossipow). „Es versteht 
sich von selbst“, schreibt S. S. Korssakow, „daß unter verschieden- 
artigen Menschen ein sehr großer Unterschied von Arbeitstüchtigkeit 
zu finden ist, aber bei jeder, sogar bei einer besonders hohen Arbeits- 
tüchtigkeit, hat die Ausdauer ihre Grenze.“ Diese äußerst kom- 
plizierte Frage fordert dringend Klärung, im Zusammenhang mit der 
Erfahrung unserer Revolution. 

Schwer ist es, beinahe unmöglich, aus der Masse der Bedingungen 
und Verhältnisse gerade das Moment zu bestimmen, welches sich allein 
auf geistige Überanstrengung bezieht, ignorieren darf man es natürlich 
auch nicht. In der Praxis aber scheint mir das Hervorheben 
der geistigen Übermüdung als ein besonderes Krankheits- 
bild unausbleiblich. Hierzu muß in jedem einzelnen Falle die 
Überanstrengung bewiesen sein und andere schädliche Momente (mehr 
oder minder fühlbare) müssen ausgeschlossen sein. 

Ich konnte einige Fälle einer akuten, zwar schnell vorübergehenden 
geistigen Überanstrengung bei mir gut Bekannten beobachten, wo 
zweifellos krankhafte Erscheinungen des Gehirns zutage getreten waren. 
Hier interessiert uns das klinische Bild als Endergebnis einer lange 
währenden geistigen Überanstrengung. Von allen unseren Unter- 
suchungspersonen gehören 8% eben in diese Gruppe. Neurotische 
Erscheinungen im Zusammenhang mit geistiger Übermüdung und Tbk. 
beobachtete man in 13 Fällen, in Verbindung mit geistiger Übermüdung 
allein in 7 Fällen. Charakteristisch für geistige Übermüdung ist meiner 
Anschauung nach folgendes: das Gefühl allgemeiner Zerschlagenheit, 
eine schnelle Ermüdbarkeit (die Arbeit erscheint drückend und ruft 
Reizbarkeit hervor), ein Sinken der Aktivität und Initiative, eine 
Unlust, die Lage zu ändern und zu sprechen, Schwächung der aktiven 
Aufmerksamkeit (es fällt schwer, sich zu konzentrieren), Erschwerung 
des zielbewußten Denkens oder gewisse Stockung der Gedanken (Per- 
severation), Lauheit, der Wunsch, zu schlummern (der Umgebung und 
sich selbst zu entsagen — kein Autismus), bei objektivem Nichtvor- 
handensein subjektives Empfinden emotioneller Stumpfheit, Störun- 
gen des Kinschlafens bei großem Schlafbedürfnis, ein Gefühl der 
Schwere im ganzen Körper. Wenn hierzu noch Tbk. vorhanden ist, 
so tritt nachfolgendes insbesondere hervor: reflektorische Erregbarkeit 
(Zusammenfahren bei unerwarteten Geräuschen), Reizbarkeit und zu- 
weilen Zuspitzung einiger Eigenschaften der Persönlichkeit. In der 
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beschriebenen Gruppe gehören 20 °, der Männer zu Leuten intelligenter 
Professionen, SO °, — zu aus dem Arbeiterstande stammenden Leuten 
intellirenter Beschäftigungen, welche verantwortungsvolle Posten ein- 
nehmen. Augenscheinlich machen ‚der Umbau der körperlichen 
Arbeit in geistige, wie einer von unseren Patienten sich ausdrückte, 
und die anstrengenden Jahre des Revolutionskampfes die zweite 
Gruppe in dieser Hinsicht leichter verwundbar. Dieses war wahrschein- 
lich auch für das Alter in den genannten Gruppen von Bedeutung. Dem 
Alter nach sind die Personen der zweiten Gruppe bedeutend jünger als 
diejenigen der ersten. Bei Frauen wurde geistige Übermüdung nur 
unter Lehrerinnen und politischen Arbeiterinnen beobachtet. Bei Er- 
holung verblassen alle Symptome ziemlich schnell, und das Befinden 
wird wieder normal. Als Übergangspunkt sehe ich in dieser Krankheit 
das Bestreben nach Arbeit an. Erholung und eine Kur in der Krim 
ergaben in allen Fällen ein günstiges Resultat, trotzdem die Zeit hierzu 
sehr verschieden war: von 10 Tagen an bis zu 2 Monaten. 

Noch einige Worte von einer Krankengruppe mit hysteri- 
schen Reaktionen infolge dem Nichtentsprechen der vor- 
handenen psychischen Mittel und den Forderungen des 
wirklichen Lebens (13 Fälle). Diese Leute halten sich zu einer 
höheren und größeren Arbeit fähig und streben danach, sie zu erhalten. 
Trotzdem sie die Aufgaben, welche man ihnen stellt, nicht erfüllen 
können, so wollen sie duch ihre in den kritischen Jahren des Revolu- 
tionskampfes erworbene Position nicht aufgeben. Hieraus — hysteri- 
sche Reaktionen, welche um so schneller in hysterische Gewohnheit 
übergehen und psychologisch begreiflich werden, je mehr der Boden 
hierzu in Form psychischer Bereitwilligkeit geeignet ist, das heißt in 
unseren Fällen von Tbk.-Intoxikationen. Auf diese Art und Weise 
entsteht ein geschlossener Kreis von pathosozialen und pathobiologi- 
schen Momenten. 

Ich halte es für möglich, als Zusammenfassung die nachfolgenden 
Folgerungen aufzustellen: 

1. Ein enger Zusammenhang existiert in vielen Fällen zwischen 
Tbk. und nervös-psychischen Abweichungen. 

2. Erstens kann unter Einfluß von Tbk. die Persönlichkeit sich 
schizoidieren, das heißt neue, ihr nicht eigene Züge und psychische 
Eigenschaften, welche für die schizophrene Psyche charakteristisch 
sind, erwerben; zweitens können die charakterologischen Eigentümlich- 
keiten, die in der allgemeinen Struktur der Persönlichkeit schon vor- 
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handen waren, sich zuspitzen, und drittens können neurotische und 
hysterische Reaktionen sich entwickeln. 

3. Unter neurotischen Reaktionen trifft man am häufigsten fol- 
gende Symptomenkomplexe: 1. den vegetativen, 2. den hyperästheti- 
schen und 3. den reizbar-depressiven (hypochondrischen). 

4. Reizbarkeit, eine eigenartige Stimmungsstörung und Kopf- 
schmerzen sind die charakteristischsten Erscheinungen bei Tbk. 

5. Die nervös-psychischen Erscheinungen in Verbindung mit Tbk. 
stehen wahrscheinlich in engem Verhältnis mit dem Charakter und der 
Schwere des Tbk.-Prozesses ebenso wie auch mit der Umgebung. 

6. Recht zahlreich sind die Gruppen der früh auftretenden Ar- 
teriosklerose und geistigen Übermüdung. Beide Gruppen verdienen 
ein eingehenderes Studium. 


Sonderanstalten für Fürsorgezöglinge 
von 
Franz Riß, Amtsgerichtspräsident a. D. in Munchen. 


Das Jugendwohlfahrtsgesetz enthielt die Vorschrift, daß Fürsorge- 
zöglinge, die an geistigen Regelwidrigkeiten leiden (Psychopathie, Epi- 
lepsie, schwere Erziehbarkeit usw.), soweit es aus hygienischen oder 
pädagogischen Gründen geboten erscheine, in Sonderanstalten oder 
Sonderabteilungen unterzubringen seien ($70). Diese Vorschrift wurde 
durch die Verordnung vom 14. Februar 1924 über das Inkrafttreten 
des Reichsgesetzes für Jugendwohlfahrt aufgehoben (Art.1 Nr. 8). 
Nach der Einleitung der Verordnung sind das Reich und die Länder bis 
auf weiteres nicht verpflichtet, Bestimmungen des Gesetzes durchzu- 
führen, die neue Aufgaben oder eine wesentliche Erweiterung bereits 
bestehender Aufgaben für die Träger der Jugendwohlfahrt enthalten. 
Das hätte genügt, um eine allzu schwere Belastung, die etwa aus der 
Durehführung der Vorschrift entstehen konnte, hintanzuhalten. Die 
völlige Aufhebung der Vorschrift macht den Eindruck, als sei der Ge- 
setzgeber anderen Sinnes geworden und halte die Anordnung, die er 
bei der Abfassung des Gesetzes getroffen hatte, nicht mehr für richtig. 

Im Entwurf des Gesetzes fand sich die Vorschrift nicht; sie wurde 
durch einen Beschluß des Reichstagsausschusses eingefügt. Die Auf- 
fassungen über ihre Durchführbarkeit und Zweckmäßirkeit waren 
geteilt. Vom ärztlichen Standpunkt aus wurde sie durchwegs befür- 
wortet. Kranke und gesunde Kinder, sagte man, können nicht nach 
den gleichen Gesichtspunkten behandelt werden; was dem gesunden 
Kinde gegenüber unbedenklich ist, kann beim kranken Kinde die be- 
denklichsten Wirkungen auslösen; umgekehrt ist es auch für das 
gesunde Kind nicht gut, wenn es mit kranken Kindern beisammen ist, 
sich nach diesen richten muß, gleich ihnen behandelt wird. Auch die 
Pädagogen hatten in der Mehrzahl gegen eine Absonderung der ab- 
normen Kinder nichts einzuwenden; sie betonten den Vorteil, den es 
für die Erziehungsanstalten haben müßte, wenn sie von den schweren 
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Aufgaben, welche die Behandlung solcher Zöglinge stellte, befreit 
wurden. Immerhin wurde aus diesen Kreisen auch Widerspruch laut. 
Man wies darauf hin, daß schon unter Epilepsie viele Zustände mit- 
verstanden werden, die durchaus nicht als schwere Krankheit anzu- 
erkennen sind und der gemeinsamen Erziehung der damit behafteten 
Kinder mit anderen, gesunden Kindern nicht im Wege stehen. Das 
Rätsel der Epilepsie ist ja noch lange nicht gelöst; selbst ihre schwer- 
sten Erscheinungen, die Krampfanfälle, treten bei Hysterie in ähn- 
lichen Formen auf; die milderen Erscheinungen (Bewußtlosigkeit, 
dauernde Niedergeschlagenheit) finden sich noch häufiger auch auf 
anderer, weniger bedenklicher Grundlage. Nur für die deutlich und 
zweifellos festzustellende Krankheit wurde die Notwendigkeit einer 
Absonderung der Kinder, wenigstens für die Regel, zugegeben; für 
die zweifelhaften Fälle hielt man eine solche Absonderung, die fast 
notwendig mit dem Stigma der Unheilbarkeit verknüpft würde, für 
bedenklich. Noch mehr gingen die Meinungen über die Behandlung 
der Psychopathen auseinander. Hier ist die Abgrenzung sehr schwierig. 
Wer ist ein Psychopath ? Einem sehr bekannten Psychiater wird der 
Ausspruch zugeschrieben: Psychopath ist, wer nicht geisteskrank ist. 
Mag der Ausspruch wirklich gefallen sein oder nicht: wer Erörterungen 
über das Wesen und die Kennzeichen der Psychopathie angehört oder 
gelesen hat, wird sich dem Eindruck schwerlich entzogen haben, daß 
der Geisteszustand vieler für durchaus normal angesehener Menschen 
an den dort geschilderten in dem oder jenem Punkte nahe angrenze. 
Psychopathie ist eine Abnormität, eine Regelwidrigkeit; aber wie ist 
denn der normale, der regelrechte Zustand? Genügt schon jede Ab- 
weichung davon, um den Tatbestand der Psychopathie zu schaffen? 
und wenn nicht schon jedes genäschige, jedes wandelbare, jedes lügen- 
hafte, jedes schmeichlerische, jedes reizbare, jedes launische, jedes 
verdrossene, jedes verstockte Kind als Psychopath anzusehen ist, wo 
läuft die Grenze? Man frage die Leiter von ganz gleichartigen Er- 
ziehungsanstalten, wie viele Psychopathen sich unter ihren Zöglingen 
befinden; der eine wird die Zahl sehr hoch, der andere sehr niedrig an- 
geben, je nachdem eben der Begriff so oder so gefaßt wird. Mir ant- 
wortete einmal ein sehr tüchtiger Anstaltsleiter auf diese Frage: 100 %; 
einen Treff hat jeder. Damit war meine weitere Frage, ob besondere 
Anstalten für solche Zöglinge nötig seien, von selbst erledigt. Will 
man vollends auch für schwer erziehbare Zöglinge besondere Anstalten 
fordern, wie viele Zöglinge werden dann noch für die auf die Regel 
eingestellten Fürsorgeanstalten übrig bleiben? Nach der Fassung des 
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Gesetzes waren zudem noch weitere, nicht näher bezeichnete Regel- 
widrigkeiten ausreichend, um das Verlangen besonderer Anstalten zu 
begründen. Freilich sollte all das nur gelten, wenn hygienische oder 
pädagogische Gründe es geboten erscheinen ließen. Damit war — 
wie so oft in diesem vielumstrittenen Gesetz — im Nachsatz zum 
großen Teil zurückgenommen, was im Vordersatz aufgestellt worden 
war. Vom praktischen Standpunkt aus war das durchaus zu billigen; 
die Abgrenzung wurde aber dadurch nicht erleichtert. 

Man hat die Reichstagsausschüsse schon Tummelplätze für über- 
spannte Vorschläge genannt. Das ist ein bureaukratisches Urteil; es 
ist nicht alles überspannt, was nicht auf dem grünen Tisch gewachsen 
ist. In diesem Falle war aber tatsächlich über das Ziel hinausge- 
schossen. Zweifellos in bester Absicht; aber doch ohne gründliche 
Überlegung. Die Folge davon war die völlige Streichung der Vor- 
schrift, welche die Verordnung vom 14. Februar 1924 vorzunehmen 
für gut fand. Man wird trotz dieser Streichung prüfen müssen, ob die 
Vorschrift nicht doch einen richtigen Kern enthielt und insoweit dann 
auch trotz ihrer Aufhebung noch Beachtung verdient. Was notwendig 
ist, muß geschehen, ob es vorgeschrieben ist oder nicht. Es ist ja 
schwerer durchzusetzen, als wenn es vorgeschrieben wäre; um so nach- 
haltiger müssen jene, welche die Notwendigkeit erkennen, für die 
Durchsetzung eintreten. 

Fürsorgeerziehungsanstalten sind dazu da, die Erziehung von 
Kindern durchzuführen, deren Verwahrlosung zu befürchten ist oder 
schon begonnen hat; die Fürsorgeerziehung dient ja, wie das Gesetz 
ausdrücklich sagt, der Verhütung oder Beseitigung der Verwahrlosung 
($ 62). Mag dieser Zustand auf diese oder jene Ursache zurückführen, 
jedenfalls handelt es sich um Kinder, denen gegenüber die bisherige 
Erziehung, sei es in der Familie, in der Pflegefamilie oder in der Anstalt, 
in der sie sich befanden, versagt hat. Man darf also Fürsorgezöglinge 
von vornherein als schwer erziehbar ansehen. Das gilt selbst für 
solche, die sich scheinbar leicht in die Zucht und Ordnung der Anstalt 
einfügen, ja für sie oft ganz besonders; das leichte Einfügen bedeutet 
oft nur eine innere Trägheit, die selbst gegen Unannehmlichkeiten sich 
nicht widersetzt, die aber auch keinen festen Entschluß zum Guten, 
der über böse Anreize hinwegführt, aufkommen läßt. Freilich werden 
nur sehr erfahrene und gewissenhafte Anstaltsleiter und Erzieher 
diesem raschen Eingewöhnen mit Mißtrauen begegnen; die meisten 
von ihnen wären wohl erstaunt, wenn man hier von schwerer Erziehbar- 
keit spräche. Unter Erziehung wird eben nicht immer dasselbe ver- 
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standen. Oft genug glaubt man ihr Ziel schon erreicht, wenn der Zög- 
ling sich in der Anstalt gut führt, und bedenkt zu wenig, daß er sich 
doch einmal später im Leben gegenüber den mannigfachsten Ein- 
wirkungen bewähren soll. Daß gerade die besten Anstaltszöglinge hier 
nicht selten versagen, ist kein Beweis dafür, daß die Anstaltserziehung 
nichts taugt, wohl aber dafür, daß sie durchaus nicht so einfach ist, 
als manche Erzieher, die sich an diese Aufgabe heranwagen, leichthin 
glauben. In einer mir bekannten Anstalt wurde ein Mädchen, das sich 
lange dort tadellos gehalten hatte, mit einer größeren Geldsumme zur 
Post geschickt; es unterschlug sie und wurde bestraft. Der Vor- 
sitzende wie der Staatsanwalt hielten es für geboten, in Gegenwart des 
Mädchens der Vorsteherin der Anstalt Vorwürfe zu machen, daß sie 
das Mädchen in Versuchung geführt habe; diese, eine resolute Diako- 
nissin, blieb ihnen allerdings die Antwort nicht schuldig. Der Vorfall 
bewies recht deutlich, wie oberflächlich die Arbeit in den Anstalten 
selbst in Kreisen beurteilt wird, von denen man besseres Verständnis 
erwarten sollte. Hierauf ist auch der Vorschlag, die schwer erziehbaren 
Zöglinge abzusondern, letzten Endes zurückzuführen. Als schwer 
erziehbar in diesem Sinne gelten die Zöglinge, die sich nicht in das 
geregelte Anstaltsleben fügen wollen, die ihre Arbeiten faul verrichten, 
mit dem Essen unzufrieden sind, sich mit den anderen Zöglingen nicht 
vertragen, den Erziehern widersprechen, bei erster Gelegenheit aus- 
reißen. Sie sind nirgends beliebt, und der Gedanke, sie anderswohin 
abschieben zu können, hat für alle, die mit ihnen zu tun haben, viel 
Verlockendes. Aber gerade der gute Erzieher weiß, daß hier mit 
richtiger Behandlung oft die besten und nachhaltigsten Ergebnisse 
zu erzielen sind; der starke Wille, der zunächst nur in übler Form sich 
kundgibt, zeigt seinen Wert auch dann, wenn es einmal gilt, sich fest 
auf gutem Wege zu erhalten. Mir ist folgender Fall bekannt: Ein 

Zögling, ausgesprochener Wildfang, lebte mit dem Anstaltsleiter in 

fortwährendem Streit. Andere Zörlinge, die gemeinsam ausreißen und 

zuvor einen Einbruch bei dem Anstaltsleiter machen wollten, zogen 

ihn ins Geheimnis; er widersetzte sich dem Vorschlag des Einbruchs, 

den er als eine Gemeinheit erklärte, und vereitelte auch die Ausführung, 

indem er Lärm schlug. Von da an war er auf dem rechten Wege, ob- 

schon er noch manchen Zusammenstoß mit dem Anstaltsleiter hatte, 

und hielt sich auch nach der Entlassung aus der Anstalt ordentlich. 

Wie viele Duckmäuser, die in der Anstalt nie Anlaß zur Klage geben, 

entarten aber nach der Entlassung aufs übelstel Der rechte Erzieher 

weiß genau, daß er an ihnen die schwerere Arbeit zu leisten hat. Er 
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wird hier wie dort nicht zurückschrecken. Er wird nicht, wenn ein 
unrebärdiger Zörling durchgeht, aufatmen und sich freuen, ihn los- 
gebracht zu haben, sondern grundsätzlich darauf bestehen, daß er in 
die Anstalt zurückeebracht wird; leider erfassen viele Jugendämter die 
Bedeutung dieses Grundsatzes nicht. Gerade für die Erziehung solcher 
Zörlinge ist es unerläblich, daß sie sich einem festen, unbeugsamen 
Willen gegenüber sehen. Wer den nicht aufbringt, der soll sich von 
dieser Aufgabe fernhalten. In der Weise, daß nur die fürsamen Zog- 
linge in der Anstalt behalten, die widerspenstigen als schwer erziehbar 
einer besonderen Anstalt überwiesen werden, ist die Aufgabe nicht zu 
lösen. Von Fall zu Fall mag die Abgabe eines Zöglines in eine andere 
Anstalt, der vielleicht ein erfahrener oder strenger Leiter vorsteht, 
angezeigt sein; nie sollte sie aber mit schwerer Erziehbarkeit begründet 
werden, zumal nicht dem Zögling gegenüber, der aus einer solchen Be- 
eründung leicht entnimmt, daB man auf besondere Behandlung An- 
spruch hat, wenn man sich als schwer erziehbar erweist. Es wird 
auch jeder Anstaltsleiter es als eine Kränkung empfinden, wenn zum 
Ausdruck gebracht wird, daB er schwierigen Fällen nicht gewachsen 
ist und daß aus diesem Grund ein Zögling in eine andere Anstalt ver- 
wiesen wird. 

Schwere Erziehbarkeit wird sehr oft auf eine der geistiren oder 
seelischen Regelwidrigkeiten zurückführen, die man unter dem Sammel- 
namen Psychopathie versteht. Daß hier eine besondere Behandlung 
geboten ist, steht für jeden klugen Erzieher außer Streit. Ein Flegel, 
der rein aus Kraftüberschuß einen anderen Zörling mißhandelt, muß 
wohl unterschieden werden von einem anderen, der aus sadistischen 
Neigungen in solcher Weise vorgeht. Der Unterschied bedeutet aber 
nicht, daß ein solcher Zögling aus der Anstalt entfernt werden muß. 
Selbstverständlich muß das geschehen, wenn eine geistige Erkrankung 
vorliegt; kranke Zörlinge gehören in die Heilanstalt oder Pflegeanstalt, 
nicht in die Erziehungsanstalt. Ein derartiger Schritt darf aber nur 
nach reifer Überlegung vorgenommen werden; ein Zögling, der einmal 
in einer solchen Anstalt war, tut sich jahrelang, oft sein ganzes Leben 
hindurch, schwer, auch wenn er nach kurzer Zeit als geheilt, vielleicht 
als nur irrtümlich für krank gehalten, wieder entlassen wird. Es ver- 
steht sich ganz von selbst daß — von Tobsuchtsanfällen und ähnlichen 
Erscheinungen abgesehen — stets eine Beobachtung durch einen Arzt, 
und zwar durch einen psychiatrisch ausgebildeten Arzt, vorhergehen 
muß. Eine solche Beobachtung läßt sich nicht in einer Viertelstunde 
erledigen; Geisteskrankheiten sind nicht so einfach festzustellen wie 
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Scharlach oder Keuchhusten. Man möchte hieraus die Folgerung ab- 
leiten, daß der Anstaltsarzt selbst psychiatrisch ausgebildet sein muß. 
Als Grundsatz ist sie festzuhalten; ganz durchzuführen ist sie nicht. 
Bei Anstalten, die auf dem Lande gelegen sind, wird in der Regel der 
nächsterreichbare Arzt die Anstalt betreuen; auch in großen 
Anstalten wird er nicht allzu viel in Anspruch genommen sein. Aus- 
gebildete Psychiater werden hier nur selten zur Verfügung stehen. 
So viel psychiatrische Kenntnisse soll aber jeder Anstaltsarzt besitzen, 
daß er weiß, auf welche Merkmale besonders zu achten ist, daß er 
solche Merkmale einem Psychiater in einer Form beschreiben kann, 
die diesem die erforderlichen Anhaltspunkte, wenn nicht für eine 
Entscheidung, so doch für weitere Fragen bietet und daß er auch 
dem Anstaltsleiter die erforderlichen Winke geben kann, wenn er 
eine besondere Behandlung eines Zöglings für angezeigt erachtet. 
Gewissenhafte Anstaltsleiter werden sich selbst, soweit ihnen ihre 
anderen Obliegenheiten Zeit dafür lassen, Kenntnisse in der Psychiatrie 
erwerben; sie werden sich dadurch ihre Arbeit wesentlich erleichtern. 
Diese Einsicht ist übrigens erfreulich oft anzutreffen; nicht selten 
verfügt der Anstaltsleiter über ein gründlicheres Wissen auf diesem 
Gebiet als der Anstaltsarzt. Das ist für die richtige psychiatrische 
Behandlung der Zöglinge von allergrößter Wichtigkeit. Regelmäßig 
kommt der Psychiater von Fach selten und nicht auf lange Zeit — 
vielleicht auf einen Tag — in die Anstalt. Die Fälle, die dem Leiter 
oder dem Anstaltsarzt besonders wichtig erschienen sind, werden 
ihm vorgetragen, die Zöglinge vorgeführt; bis er sie geprüft hat, ist 
die Zeit abgelaufen. Die wichtigen Grenzfälle erfährt er nur dann, 
wenn auch der Leiter der Anstalt sie beobachtet, seine Wahrnehmungen 
sammelt, Wichtiges vom Wertlosem zu scheiden weiß. 

Einem Anstaltsleiter, der sich in solcher Weise fortbildet, können 
getrost auch Psychopathen anvertraut werden. Erfahrene Erzieher 
vertreten folgende Grundsätze: 

1. Ein Zögling soll so lange nicht als Psychopath angesehen 
werden, so lange sich seine Fehler auf andere Weise erklären lassen. 

2. Leichte Psychopathen werden am ehesten gesund, wenn sie 
nicht als krank behandelt werden. 

3. Zu einer Absonderung der Psychopathen von anderen Zöglingen 
ist nur im Notfall zu schreiten, insbesondere dann, wenn durch die 
el andere Zöglinge gefährdet oder nachteilig beeinflußt 

Die Neigung, alle Mängel eines Menschen als Krankheiten an- 
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zusehen, ist ziemlich überwunden. Die Erzieher haben sich nie damit 
befreunden können, weil sie sich oft genug davon überzeugt hatten, 
daß sich solche Mängel durch entsprechende Beeinflussung des Willens 
überwinden ließen. Das läßt sich allerdings auch bei vielen Krank- 
heiten beobachten; Hysterie ist oft genug durch strenge Behandlung 
der Kranken, die dazu neigten, sich der Krankheit hinzugeben, ge- 
heilt worden. Es handelt sich also vielleicht nur um einen Streit 
über die Benennung einer Erscheinung. Sei dem, wie ihm wolle: man 
muß eben, wenn man bei einem Kind einen Mangel feststellt, seinen 
Grund zu erforschen trachten und ihm, je nachdem er aus dieser oder 
jener Wurzel stammt, mit verschiedenen Mitteln begegnen. Im jugend- 
gerichtlichen Verfahren wird jetzt — endlich ! — neben der mangelnden 
Verstandesreife auch die mangelnde Willensreife berücksichtigt; wie 
mancher Jugendliche wurde früher bestraft, weil er nicht bestreiten 
konnte, die Strafbarkeit seiner Tat gekannt zu haben, ohne daß ge- 
prüft wurde, ob er denn imstande war, dem Anreiz zur Begehung der 
Tat Widerstand zu leisten! Der Erzieher muß sein Augenmerk auf 
die beiden Gesichtspunkte einstellen: er muß den Verstand seines 
Zöglings für das, was recht und unrecht ist, schärfen, muß aber vor 
allem seinen Willen dahin schulen, daß er das, was recht ist, tue, das, 
was unrecht ist, meide. Dabei muĝ er immer davon ausgehen, daß 
sein Zögling diesen Anforderungen entsprechen kann, wenn er nur 
will. Mit Mahnung, Warnung, Strafe, Lohn muß er den widerstrebenden 
Willen in die rechte Bahn zu bringen suchen. Mißerfolge dürfen nicht 
abhalten, den eingeschlagenen Weg geduldig weiter zu verfolgen. 
Erst, wenn sich trotz aller Mühe kein Erfolg zeigt, soll auf krankhafte 
Ursachen geschlossen werden, es sei denn, daß besondere Umstände 
(ererbte Veranlagung, gesundheitliche Störungen, auffallend schwere 
Verfehlungen) schon früher eine solche Annahme nahelegen. Es ist 
immer gut, schon im Zweifel den Arzt um Rat und Hilfe anzugehen; 
dieser wird nicht selten den Zweifel dahin lösen, daß zur Annahme 
krankhafter Entartung vorerst kein Grund vorliegt, daß es sich viel- 
mehr um Dinge handelt, die nicht den Arzt, sondern den Erzieher 
angehen. 

Wie immer man den Begriff der Psychopathie abgrenzen mag: 
die eigentliche geistige oder seelische Erkrankung fällt nicht darunter. 
Demgemäß muß auch die Behandlung eines Psychopathen eine andere 
sein als jene eines Geisteskranken. Einen Geisteskranken, der infolge 
seines gestörten Vorstellungslebens eine Unwahrheit ausspricht, 
hierfür strafen zu wollen, wäre dieselbe Roheit, wie wenn man in 
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dieser Weise gegen einen Fieberkranken vorginge. Beim psycho- 
pathischen Lügner — einer jedem Anstaltseiter wohl bekannten 
Erscheinung — liegt die Sache anders. Hier hat nicht selten die rück- 
sichtslose Bloßstellung gegenüber den anderen Zöglingen, also eine 
besonders empfindliche Strafe, rettend gewirkt, indem sie die Über- 
zeugung weckte, daß man sich durch nichts so allgemein verächtlich 
macht als durch Unwahrheit. Begeht ein Geisteskranker eine Gewalt- 
tätigkeit, so läßt sich dagegen nichts machen; wäre es aber recht, 
einem dazu neigenden Zögling gegenüber von jedem Einschreiten 
abzusehen mit der Begründung, daß er eben ungewöhnlich reizbar 
veranlagt ist? Ich entsinne mich eines Falles, in dem eine solche 
Reizbarkeit dadurch geheilt wurde, daB Zöglinge, die zu ausgiebiger 
Abwehr geschritten waren, straffrei gelassen wurden; von da an nahm 
der vorher allgemein gefürchtete Zögling sich zusammen. Erziehung, 
nicht ärztliche Behandlung tut hier not. 

Ein Arzt, der nicht Erzieher ist, wird solchen Fällen nicht gerecht 
werden. Auf dem bevölkerungspolitischen Kongreß in Köln (1921) 
erzählte ein Teilnehmer, er habe einmal in einer Anstalt in einem 
Zimmer eine Anzahl Zöglinge angetroffen, die ohne Beschäftigung 
sich dort aufhielten; auf die Frage, warum sie hier seien, habe einer 
davon mit einem gewissen Stolz erklärt: „Wir sind Psychopathen‘“. 
Man fühlt ohne weiteres, daß durch eine solche Sachbehandlung der 
Zustand solcher Zöglinge nicht gebessert wird. Jeder Zögling bringt 
rasch heraus, wie er sich Bequemlichkeiten und Freiheiten verschaffen 
kann; werden den Psychopathen in einer Anstalt besondere Ver- 
günstigungen eingeräumt, so werden sie nicht geheilt, sondern die 
Krankheit wird sich rasch weiter verbreiten. 

Damit ergibt sich auch, daß Psychopathen nicht abgesondert 
werden sollen, so lang sich dafür keine Notwendigkeit ergibt. Wenn die 
Grenze der Geisteskrankheit erreicht ist, hat die Heilanstalt an die 
: Stelle der Erziehungsanstalt zu treten. Zwischenanstalten, die sowohl 
Erziehungsanstalten, als Heilanstalten sein sollen, sind eine ideale, 
aber schwer zu verwirklichende Forderung. Die Heilbehandlung 
tritt hier so sehr in den Vordergrund, daß als Leiter nur ein Psychiater 
in Betracht kommen kann; auf Erfolg wird bei ihnen so selten wie 
in den allgemeinen Heilanstalten zu hoffen sein. Wo ihre Errichtung 
auf Schwierigkeiten stößt, werden sie durch besondere Abteilungen 
bei den Heilanstalten zu ersetzen sein; solche Abteilungen sollten 
auch schon in den Kliniken eingerichtet werden. Innerhalb dieses 
Rahmens können dann Unterabteilungen gebildet und Versuche 
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mit erzieherischer Einwirkung gemacht werden, die bei günstigem 
Verlauf zu einer Zurückversetzung des Zöglings in die Erziehungs- 
anstalt führen mögen; aber der ausschließlich vorherrschende Gedanke 
muß hier der der Pflege, wie dort jener der Erziehung sein. Eine Er- 
ziehungsanstalt, in der sich nur schwere Psychopathen befänden, 
wäre ein unhaltbares Zwitterding, das durch seine unvermeidlichen 
Mißerfolge alle Leiter zur Verzweiflung treiben und die ganze Fürsorge- 
erziehung in Verruf bringen müßte. 

Auch besondere Abteilungen für schwer erziehbare Zöglinge oder 
für Psychopathen in den Erziehungsanstalten einzurichten, empfiehlt 
sich nicht. Selbstverständlich müssen in allen größeren Anstalten 
Abteilungen bestehen, muß ein Aufstieg von den unteren Abteilungen 
zu den oberen, eine strafweise Zurückversetzung von den oberen 
Abteilungen in die unteren möglich sein, und werden schwer erziehbare 
Zöglinge wie auch Psychopathen meist in den unteren Abteilungen 
zu treffen sein; aber die Einteilung darf nur nach allgemeinen Gesichts- 
punkten erfolgen. Der Anstaltsleiter mag sich ein besonderes Ver- 
zeichnis der Zöglinge anlegen, die er für Psychopathen hält, und dort 
seine Wahrnehmungen eintragen; mit der Vorlegung dieses Verzeich- 
nisses ist dem Psychiater, der die Anstalt besucht, weit besser gedient, 
als wenn alle diese Zöglinge in einem Raum zusammen gehalten wären. 

Eine Abteilung sollte allerdings in allen größeren Anstalten 
eingerichtet werden: eine Beobachtungsabteilung, in die alle neu 
aufgenommenen Zöglinge zunächst für einige Wochen eingereiht 
werden, in der auch Jugendliche, die nicht in Fürsorgeerziehung 
stehen oder bei denen erst entschieden werden soll, ob sie in Anstalten 
oder Familien eingewiesen werden sollen, einer Beobachtung unter- 
stellt werden könnten. Man verlangt gewöhnlich besondere Beobach- 
tungsanstalten, übersieht aber die großen Schwierigkeiten, unter 
denen diese zu leiden haben. In den Beobachtungsanstalten sollen 
die Zöglinge nur so lang verbleiben, bis ein Urteil über sie — über 
ihren körperlichen und geistigen Zustand, ihre Anlagen, ihre Er- 
ziehungsfähigkeit, ihre Vorzüge und Mängel — abgegeben werden 
kann. Das bedeutet einen fortwährenden Wechsel in der Besetzung 
der Anstalt; die meisten Zöglinge bleiben nur einige Wochen. Daraus 
folgt der Mißstand, daß in der Anstalt keine geordnete Arbeit durch- 
geführt werden kann; es muß immer wieder von vorne begonnen 
werden und kein tüchtiger Meister hält es auf die Dauer in solchen 
Verhältnissen aus. Noch schlimmer wirkt, daß sich auch in der Anstalts- 
führung selbst keine Tradition bilden kann. Jede Erziehungsanstalt 
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braucht einen Kern tüchtiger Zöglinge, die selbst, ohne einer Über- 
wachung zu bedürfen, auf Ordnung halten, den Versuchen, sie zu 
brechen, mit dem kurzen Einwand begegnen, das sei in der Anstalt 
nicht Brauch, die auf diese Weise, ohne daß sie als Vorbilder hin- 
gestellt werden, doch durch ihr Verhalten die anderen Zöglinge unver- 
merkt in die rechten Bahnen lenken. Ein solcher Kern läßt sich in 
Beobachtungsanstalten nicht schaffen ; gerade die Zöglinge, die geeignet 
wären, ihn zu bilden, bleiben in der Regel nur ganz kurze Zeit dort, 
weil das geforderte Gutachten über sie bald abgegeben werden kann. 
Von den bedeutenden Kosten, die infolge dieser Umstände entstehen, 
mag ganz geschwiegen sein. Durchführbar ist aber die Einrichtung 
als Abteilung einer größeren Anstalt. Die Zöglinge brauchen nicht 
während der ganzen Dauer ihrer Zugehörigkeit zu dieser Abteilung 
von den übrigen Zöglingen räumlich gesondert zu sein; ist z. B. ein 
Zögling darunter, der als Schneider gelernt hat, so kann er, sobald 
hinlänglich feststeht, daß bedenkliche Einflüsse von ihm nicht zu 
besorgen sind, tagsüber in der Schneiderei arbeiten. Landwirtschaft 
und Gärtnerei, die ja mit jeder größeren Anstalt verbunden sind, 
geben die Möglichkeit, Beobachtungszöglinge in Gruppen unter be- 
sonderer Aufsicht zu verwenden; auch hier ist die Zuteilung einzelner 
Zöglinge — unter Umständen gerade solcher, die im Verdacht stehen, 
sich zu verstellen — an andere Gruppen nicht ausgeschlossen. Wenn 
der Leiter der Anstalt mit dem Anstaltsarzt und mit dem Personal 
gut zusammenwirkt, können auf diesem Weg ohne viele Mühe eine 
Reihe von Feststellungen getroffen werden, die dem Psychiater eine 
gutachtliche Äußerung ermöglichen oder doch erleichtern. Ich kann 
hier aus eigener Erfahrung sprechen. Im Jahre 1914 trat ich an die 
Spitze des Vereins „Münchener Jugendheim‘“, der eine Beobachtungs- 
anstalt unterhielt. Sie litt unter all den angeführten Nachteilen, 
erforderte namhafte Zuschüsse, konnte schließlich trotz aller Mühe 
nicht mehr gehalten werden. Ich hatte inzwischen die große Fürsorge- 
erzichungsanstalt Neuherberg bei Schleißheim gegründet; nachdem 
diese hinlänglich ausgebaut war, wurden die im Jugendheim befind- 
lichen Zöglinge dorthin verbracht. Schwierigkeiten verschiedener Art, 
besonders die Entfernung der Anstalt von München (10 Kilometer), 
verhinderten allerdings in den folgenden Jahren den richtigen Ausbau 
der Beobachtungsabteilung; nachdem jetzt die Anschaffung eines 
Automobils möglich wurde, ist zu hoffen, daß diese Abteilung, deren 
Notwendigkeit von allen in der Jugendfürsorge arbeitenden Stellen 
oft empfunden wurde, sich rasch entfaltet. Aufnahme in die Abteilung 
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finden zunächst die Zöglinge, die zum Zwecke der Fürsorgeerziehung 
in die Anstalt kommen; sie bleiben dort so lange, bis klargestellt ist, 
ob sie sich für die Anstaltserziehung überhaupt eignen und nach 
welcher Richtung diese mit Aussicht auf Erfolg zu führen ist. Da 
von solchen Neuzugängen leicht eine ungünstige Einwirkung auf 
die übrigen Zöglinge ausgeht, ist die Absonderung in der ersten Zeit 
grundsätzlich streng; die Zuweisung einzelner Beobachtungszöglinge 
zu anderen Abteilungen ist aber nieht völlig ausgeschlossen. Weiter 
steht die Beobachtunesabteilung dem Jurendeericht München zur 
Verfügung für Jugendliche, die in ein Strafverfahren verwickelt sind 
und vor Untersuchungshaft bewahrt werden sollen, sowie für Jugend- 
liche, gegen die ein Fürsorgeerziehungsverfahren eingeleitet worden 
ist und deren alsbaldige Entfernung aus ihrer Umgebung geboten 
erscheint. Hier soll die Beobachtung nicht für Zwecke der Anstalt, 
sondern für Zwecke des Jugendeerichts durchgeführt werden. Auch 
auswärtige Jugendgerichte und Vormundschaftsgerichte sowie Jugend- 
ämter und Polizeibehörden können von der Einrichtung Gebrauch 
machen. Die von ihnen eingelieferten Zöglinge werden auf Wunsch 
von den übrigen Anstaltszöglingen völlig getrennt gehalten; regel- 
mäßig wird aber ein solcher Wunsch nicht geäußert und liegt auch 
kein Bedenken vor, diese Zöglinge den neu in die Anstalt verbrachten 
Fürsorgezöglingen gleichzustellen. Vorerst ist die Abteilung auf etwa 
20 Zöglinge berechnet, was nach den bisherigen Erfahrungen für die 
Regel ausreicht; im Bedarfsfall kann sie leicht erweitert werden. Die 
Anstalt Neuherberg steht unter der Leitung von Schulbrüdern 
(Maristen), einem Laienorden, dessen Mitglieder zum großen Teil die 
volle Ausbildung als Lehrer durchmachen, sich auch den staatlichen 
Prüfungen unterziehen und Vorlesungen an der Universität München 
hören. Die Beobachtunesabteilung ist einem besonders ausgewählten 
Präfekten unterstellt, der über hinlängliche psychiatrische Kenntnisse 
verfügt, um beachtenswerte Erscheinungen bei den Zöglingen richtig 
werten und feststellen zu können; auch die Lehrer der Anstalt sind 
angewiesen, in der Schule die Beobachtungszöglinge besonders ins 
Auge zu fassen. Auf entsprechende Fühlung mit dem Arzt der Anstalt, 
der diese, soweit kein besonderer Anlaß besteht, alle zwei Wochen besucht, 
wird selbstverständlich Wert gelegt. Mit einem Psychiater von Fach 
sind Verhandlungen eingeleitet, die dessen Mitwirkung sichern sollen. 
Ich hoffe, nach einigen Monaten eine günstige Entwicklung der Ein- 
richtung feststellen zu können. Für Mädchen besteht eine solche 
Einrichtung schon in der Anstalt des Fürsorgevereins für Mädchen, 
Zeitschrift für Psychiatrie. LXXXV. 27 
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Frauen und Kinder in Thalkirchen bei München; soviel mir bekannt 
ist, bewährt sie sich gut. 

Erzieher und Arzt müssen in der Fürsorgeerziehung, die ja 
überwiegend mit abnormen Kindern zu tun hat, ständig zusammen- 
wirken; keiner gelangt für sich allein zum Ziel. Erfahrene Anstalts- 
leiter mögen wohl für die Regel ohne besondere Unterstützung des 
Arztes auskommen, zumal wenn sie sich selbst gutes Wissen in der 
Psychiatrie angeeignet haben; dazu gibt ihnen ja ihr Beruf mehr 
Anregung und Gelegenheit als einem nicht ausdrücklich auf dieses 
Gebiet eingestellten Arzt. Sie werden immerhin auf ein Zusammen- 
arbeiten mit dem Arzt nicht verzichten dürfen, und, wenn es sich 
in rechter Weise vollzieht, reichen Nutzen für die Zöglinge daraus 
ziehen. Abnorme Kinder ausschließlich vom ärztlichen Standpunkt 
aus zu behandeln, ist unter allen Umständen bedenklich, zumal wenn 
der Arzt glaubt, seine Beobachtungen und Einwirkungen auf das 
Körperliche des Zöglings beschränken, sein Geistesleben und vor 
allem sein Seelenleben aber außer acht lassen zu dürfen. Die neuere 
Entwicklung nicht nur der Psychiatrie, sondern der gesamten Medizin 
läßt hoffen, daß diese enge Auffassung allmählich überwunden wird; 
derzeit begegnet man ihr aber noch häufig. 

Das richtige Zusammenarbeiten der an einem Werke beteiligten 
Menschen ist wichtiger als alle äußeren Einrichtungen. Ob die Vor- 
schrift, daß für abnorme Zöglinge besondere Anstalten oder Ab- 
teillungen zu schaffen sind, im Jugendwohlfahrtsgesetz steht oder 
nicht: was geschehen muß, um diesen armen Kindern den Weg durch 
das Leben, der für sie hart genug bleiben wird, zu ebnen und zu er- 
leichtern, müßte geschehen, auch wenn ein Gesetz hierüber gar nicht 
erlassen wäre. Das ist eine Forderung der Menschlichkeit, an deren 
Erfüllung jeder, so gut er kann, mitzuwirken hat. 


Zur Beurteilung von Tötungsdelikten unte 
Alkoholwirkung. Ä 
Von 
Med.-Rat Dr. Georg Straßmann-Breslau. 


Während das bisherige Strafgesetzbuch überhaupt keine Be- 
stimmungen über die Trunksuchtsdelikte aufweist, wenn man von den 
Bestimmungen des $ 361 absieht, wonach mit Haft bestraft wird, wer 
infolge Spiel, Trunk oder Müßiggang in einen Zustand gerät, in dem 
zu seinem Unterhalt oder zum Unterhalt derjenigen, zu deren Ernäh- 
rung er verpflichtet ist, durch Vermittelung der Behörde fremde Hilfe 
in Anspruch genommen werden muß, und nur die Möglichkeit besteht, 
auf Grund dieser Bestimmung u. U. den chronischen Trinker in einem 
Arbeitshaus unterzubringen, bringt der neue Strafgesetzentwurf von 
1925 (E. 25) als entschiedenen Fortschritt eine ganze Reihe von Be- 
stimmungen über Alkoholismus und Kriminalität. Diese beziehen sich 
sowohl auf die Beurteilung von Trunkenheitsdelikten wie auf Siche- 
rungs- und Besserungsmaßnahmen gegen jene Trinker und Trunk- 
süchtigen, welche strafbare Handlungen begehen, und es werden da- 
mit auch dem Sachverständigen neue Aufgaben erwachsen, wenn er 
den Richter über die Zweckmäßigkeit und Notwendigkeit, über die Art 
und Dauer von Besserungs- und Sicherungsmaßnahmen für Trunk- 
süchtige beraten soll. Die durch Alkoholgenuß verursachten Delikte, 
die hauptsächlich zur Aburteilung kommen, sind nach vielfachen sta- 
tistischen Feststellungen weniger strafbare Handlungen von Trunk- 
süchtigen, als vielmehr in der überwiegenden Mehrzahl solche von 
Gelegenheitstrinkern. Und hier überwiegen wieder die verschiedensten 
Arten der Körperverletzung mit oder ohne Todeserfolg, die Wider- 
stands- und Übertretungsdelikte die anderen Gruppen strafbarer Hand- 
lungen. Nach einer Zusammenstellung, die in der Begründung zum 
Strafgesetzentwurf?) nach der Bayerischen Kriminal-Statistik aus dem 
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Jahre 1900 bis 1913 niedergelegt ist, waren von etwa 75000 Ver- 
brechen und Vergehen 10—11 % solche, die in der Trunkenheit be- 
gangen wurden, während nur 150 bis 180, d.h. etwa 0,2 % infolge 
gewohnheitsmäßigen Alkoholmißbrauchs begangen wurden. Etwas 
geringer (130—150) noch war die Zahl derjenigen Fälle, in denen in- 
folge Trunkenheit Freispruch auf Grund des $ 51 erfolgte. Unter den 
Trunkenheitsdelikten machten die Körperverletzungen 24—25 % aus, 
während sie sogar 50—54 % aller Delikte betrugen, die infolge gewohn- 
heitsmäßigen Alkoholmißbrauchs begangen wurden. Nach dem 
geltenden Strafgesetzbuch ist es bei Trunkenheitsdelikten nur möglich, 
entweder eine Bewußtlosigkeit im Sinne des $ 51 anzunehmen oder 
nicht, und wenn einmal infolge pathologischen Rauschzustandes der 851 
für vorliegend erachtet werden muß, so ist es oft schwierig, besonders 
bei schweren Straftaten wie Tötungsdelikten, Brandstiftungen u. ähnl. 
das Gericht von der Krankhaftigkeit des Rauschzustandes zu über- 
zeugen, in welchem der Täter die Tat begangen hat. 

Auch der Sachverständige entschließt sich nicht leicht zu einer 
solchen Annahme, die zu einem Freispruch führen muß, der das Rechts - 
empfinden nicht befriedigt und keine Sicherungsmöglichkeiten gegen 
neue kriminelle Handlungen des Täters unter Alkoholwirkung bietet. 
Hier handelt es sich meist ja nicht um anstaltspflegebedürftige Geistes - 
kranke, der krankhafte Rauschzustand ist zur Zeit der Verhandlung 
längst abgeklungen, der Angeklagte macht auch auf das Gericht einen 
durchaus geordneten und verständigen Eindruck, für den eine Anstalts- 
unterbringung kaum in Frage kommt. Dieser bisherige Rechtszu- 
stand war unerträglich (Kahl). Durch die Bestimmungen des $ 335 e. 
wird die Möglichkeit gegeben sein, auch den Volltrunkenen zu bestrafen, 
der in einem krankhaften Rauschzustand eine strafbare Handlung 
begeht, wenn er sich vorsätzlich oder fahrlässig durch den Genuß 
geistiger Getränke oder durch andere, berauschende Mittel in einen die 
Zurechnungsfähigkeit ausschließenden Rauschzustand versetzt. Die 
Strafe ist höchstens eine solche von 2 Jahren Gefängnis. Puppe!) 
hat es als zweifelhaft bezeichnet, ob mit dieser Begrenzung der Straf- 
höhe dem allgemeinen Rechtsgefühl bei schweren Straftaten im Rausch 
Genüge getan wird. Aber wie die Begründung des Entwurfes betont, 
kann nicht die in der Volltrunkenheit begangene Straftat bestraft 
werden, da für diese auch nach dem Entwurf eine Freisprechung auf 
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Grund des $ 17 erfolgen müßte. Es kann nur die sinnlose Berauschung 
als solche bestraft werden. Gewiß aber wird, falls in einem solchen 
Zustand eine Tötung begangen worden ist, eine Gefängnisstrafe bis 
zu 2 Jahren als sehr milde erscheinen. Immerhin mußte in solchen 
Fällen bisher ein vollkommener Freispruch erfolgen. Die Sicherungsmaß- 
nahmen, die der E. vorsieht, werden auf die straffälligen Gelegenheits- 
trinker — und dieses sind ja überwiegend die Personen, die unter 
Alkoholwirkung Straftaten begehen, gegenüber denen die eigentlich 
Trunksüchtigen an Zahl weit zurückstehen —, selten Anwendung 
finden können. 

Die im E. vorgesehene Unterbringung in einer Trinkerheilanstalt 
oder die Schutzaufsicht nach $ 44 ist nur auf den Trunksüchtigen in 
Anwendung zu bringen, wenn er wegen einer in der Trunkenheit be- 
gangenen Tat oder wegen Volltrunkenheit verurteilt ist. Eher wird es 
bei den fließenden Übergängen zwischen Trunksüchtigen und Gelegen- 
heitstrinkern möglich sein, daß das Wirtshausverbot auch den Gelegen- 
heitstrinker trifft, wenn er in der Trunkenheit zu Ausschreitungen 
neigt oder wegen einer Tat in selbstverschuldeter Trunkenheit oder 
Volltrunkenheit verurteilt ist (§ 52 E.). Die Zweckmäßigkeit des Wirts- 
hausverbots und seine Durchführbarkeit für größere Städte wird meist 
bestritten, Puppe wollte es deshalb überhaupt aus dem Entwurf 
streichen, ähnliches erwägt Ernst Schultze. 

Die Annahme der fahrlässigen, zu bestrafenden Volltrunkenheit 
im Sinne des $ 335 E. wird ärztlich in Zukunft auch bei pathologischen 
Rauschzuständen angenommen werden können, falls dem Betreffenden 
seine krankhafte Reaktion auf Alkohol bekannt ist, es sei denn, daß 
ihm aus sonstigen Gründen, z. B. Mangel an Einsicht in die Folgen des 
Alkoholgenusses wegen seines Geisteszustandes, eine Fahrlässigkeit 
nicht zur Last gelegt werden kann. Auch zwischen pathologischen 
Rauschzuständen und normalen Rauschzuständen gibt es fließende 
Übergänge und die gerichtsärztliche Beurteilung solcher Zustände ist 
eine besonders schwierige. Man ist auf Aussagen von Zeugen ange- 
wiesen, die meist nur darüber vernommen werden, ob der Täter bei der 
Tat den Eindruck eines sinnlos Betrunkenen oder Angetrunkenen 
machte; der Täter selbst gibt stets eine mehr oder weniger voll- 
kommene Erinnerungslosigkeit an, die auch bei gewöhnlichen Rausch- 
zuständen durchaus vorkommen kann. 

Ich glaube nicht, daß es sich bei der Amnesie nach Trunkenheits- 
delikten, die dem vernehmenden Richter und dem Sachverständigen 
von dem Angeschuldigten im allgemeinen entgegen gehalten wird, 
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stets um eine zweckneurotisch bedingte Erinnerungssperre handelt 
(Cimbal)!. Nach der Verurteilung, wo der Zweck der Erinnerungssperre 
gefallen ist, müßte dann häufiger eine Aufhellungder Erinnerung an die 
begangene Tat stattfinden als es tatsächlich geschieht, da während der 
Strafvollstreckung kein Interesse mehr an dem Festhalten der behaup- 
teten Amnesie vorhanden sein dürfte. Die behauptete Erinnerungs- 
losigkeit wird, auch wenn nach der Sachlage kein pathologischer Rausch 
anzunehmen war, während der ärztlichen Untersuchungen, den poli- 
zeilichen und richterlichen Vernehmungen in der Hauptverhandlung 
und auch nach der Verurteilung bei Tötungsdelikten im Rausch meist 
festgehalten. 

Gewisse Schwierigkeiten wird nach dem Entwurf die Entscheidung 
machen, was auch E. Schultze betont, ob eine Volltrunkenheit vorsätzlich 
oder fahrlässig herbeigeführt ist und ob bei einer erheblichen Ver- 
minderung der Zurechnungsfähigkeit infolge von Bewußtseinsstörungen 
durch Trunkenheit nach $ 17 E. diese Trunkenheit eine selbstver- 
schuldete war, für welche die im E. sonst für solche Fälle vorgesehene 
zwangsmäßige Milderung der Strafe nicht eintreten soll. 

Der Landesgesundheitsrat hat allerdings die Bedenken von 
F. Strassmann u. A. gegen die zwangsmäßige Strafmilderung bei hoch- 
gradig vermindert Zurechnungsfähigen fallen gelassen, obwohl 
diese Persönlichkeiten vielfach das Kontingent der immer wieder rück- 
fälligen Verbrecher darstellen, gegen die die Gesellschaft gesichert 
werden sollte. Gegenüber den Rauschdelikten bringt der $ 338 E. eine 
gewisse Sicherung. Er verbietet die Verabreichung von Branntwein 
oder anderen geistigen Getränken in einer Schankstätte an einen 
Jugendlichen in Abwesenheit des Erziehungsberechtigten oder seines 
Vertreters, ein Zusatz, welcher überhaupt besser fortfiele. Er stellt 
ferner das Verabreichen geistiger Getränke an einen Betrunkenen unter 
Strafe. Vielleicht wird bei der zuletzt angeführten Strafandrohung 
von dem Gastwirt behauptet werden, der Betreffende sei noch nicht 
betrunken gewesen. Soll die Strafbestimmung aber ihren Zweck er- 
füllen, so werden schon leichtere Grade der Angetrunkenheit unter den 
Begriff des $ 338 fallen und man wird die rechtzeitige Erkennung eines 
solchen Zustandes von dem Gastwirte voraussetzen und seine Ent- 
schuldigung, er hätte den Zustand nicht erkannt, ablehnen müssen. Da 
nach dem E. die verschiedensten Gründe die Gewährung mildernder 
Umstände ermöglichen, wird auch in Zukunft es dem Richter über- 
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lassen bleiben, ob er eine Trunkenheit, die nicht bis zur vollen Unzu- 
rechnungsfähigkeit bei Begehung der Tat geführt hat, als strafmildern- 
den Grund ansehen will. Nur zwingt ihn der Entwurf bei hachgradirer 
Verminderung der Zurechnungsfähigkeit infolge der Trunkenheit 
nicht zur Verhängung einer milderen Strafe. Der italienische Straf- 
gesetzentwurf von Ferri wollte sämtliche Alkoholdelikte in gleicher 
Weise behandelt wissen, wie solche ohne Beeinflussung durch Alkohol 
aus dem Gedanken heraus, die Gesellschaft gegen Straftaten in der 
Trunkenheit oder von Alkoholisten in genügender Weise zu sichern. 
Man wird aber nicht verkennen dürfen, daB auch im nicht unzu- 
rechnungsfähigen Rausch begangene Straftaten rechtlich oft anders zu 
bewerten sind, als im normalen Zustand begangene Taten, da im 
Rausch der Vorstellungs- und Gedankenablauf und das Bewußtsein 
in erheblicher Weise gestört und verändert sein kann. Die Beurteilung 
der Rauschdelikte gehört mit zu den schwierigsten gerichtsärztlichen 
Aufgaben. Der Richter versucht sich aus Zeugenaussagen ein Bild dar- 
über zu machen, ob das Verhalten des Angeklagten bei der Tat ein 
leidlich geordnetes war, wobei er auf die Art der Handlungen, auf 
Sprach- und Gleichgewichtsstörungen und das mehr oder weniger 
sinnvolle Verhalten des Täters bei und nach der Tat meist besonderen 
Wert legt. Auch der Sachverständige ist auf Zeugenaussagen zur Be- 
urteilung des Geisteszustandes bei Rauschdelikten angewiesen, da aus 
dem Täter sich selbst fast nie ein klares Bild über seinen Zustand bei 
der Tat gewinnen läßt, der Täter entsinnt sich der ganzen Vorgänge 
von einem bestimmten Zeitpunkt an nicht oder will sich ihrer nicht er- 
innern, oder es finden sich bei ihm nur einzelne Erinnerungsinseln. 
Neben den Zeugenaussagen ist natürlich das ganze sonstige Leben, 
der Geistes- und Körperzustand, die Alkoholtoleranz, die Neigung zur 
Begehung von Straftaten unter Alkoholeinfluß zu berücksichtigen. 
Doch ist das Urteil bei den oft fließenden Übergängen zwischen ge- 
wöhnlichem und krankhaftem Rauschzustand vielfach dem sub- 
jektiven Ermessen des Sachverständigen überlassen. Gelegentlich mag 
der Alkoholversuch über die krankhafte Reaktion auf geringe Alkohol- 
mengen Aufschluß geben, obwohl dieser Versuch nie die natürlichen 
Verhältnisse bei Begehung der Straftat wiedergibt. Die im folgenden 
wiedergegebenen F älle von Tötungsdelikten im Rausch haben das 
Gemeinsame der vollkommenen oder fast vollkommenen Amnesie 
an die Straftat, die von den Tätern während der Untersuchung, während 
der Verhandlung und auch nach der Verurteilung behauptet wurde. 
Die Täter selbst verhielten sich im Gefängnis vollkommen geordnet, 


376 | Straßmanı, 


waren brauchbare Arbeiter und sämtlich unbestraft. Der 22 jährige 
H., der von anderer Seite (Med.-Rat Israel) begutachtet wurde, bot 
außer der Amnesie für die Tat keine krankhaften Erscheinungen von 
seiten seines Geisteszustandes. Auch eine krankhafte Alkoholreaktion 
war bei ihm nie beobachtet worden. Auf Grund seines sinnvollen Ver- 
haltens während und nach der Tat wurde eine Bewußtseinstrübung 
im Sinne des $ 51 ausgeschlossen. Er hatte an einem Sonnabend Abend 
mit einem anderen zusammen getrunken, hatte auf dem Nachhauseweg 
ein ihm entgegenkommendes Ehepaar und dessen Neffen angerempelt, 
nach seiner Mütze gefragt, dieser hatte ihn abzuwehren versucht, er 
hatte sein Taschenmesser gezogen und dem anderen einen Stich in 
die rechte Halsseite versetzt. Bei der Sektion am 18. VIII. 1925 fand 
sich, daß der Stich rechts unterhalb des Ohres eingedrungen war, die 
rechte Vena jugularis communis sowie die carotis interna, kurz ober- 
halb der Teilungsstelle durchbohrt hatte und bis in die rechte Wand 
des Pharynx eingedrungen war. Der Tod war sehr rasch erfolgt. Bei 
der Leichenöffnung fanden sich außer dieser Verletzung die Zeichen 
des Verblutungstodes und geringes Blutatmen. Der Täter, der den Ver- 
letzten vorher nie gesehen hatte, erkannte auch bei Gegenüberstellung 
die Leiche nicht wieder und wußte sich während der Verhandlung, die 
zu einer Verurteilung zu 5 Jahren Gefängnis führte, und auch nach der 
Verurteilung an die ganzen Vorgänge nicht zu erinnern, dabei hatte 
er nach dem Stich sinnvoll gehandelt und war davongelaufen. Seine 
Überführung gelang außer durch Zeugen durch den Nachweis von 
Menschenblut an seinem Taschenmesser und in dem Futter seiner 
rechten Hosentasche, den er nicht zu erklären vermochte. Einen 
krankhaften Geisteszustand konnte der Gutachter nicht feststellen. 

In dem zweiten Falle war der Zusammenhang zwischen der Ver- 
letzung und dem Tode nicht ganz leicht zu klären. Ein 56 jähriger 
Mann war von dem 23 jährigen W., der in angetrunkenem Zustande 
auf der Straße bereits mehrere Personen angerempelt hatte, mit der 
Faust nach Zeugenaussagen gegen den Magen geschlagen worden. Er 
stürzte, nachdem er noch einen Schritt gemacht hatte, auf das Pflaster, 
war sofort bewußtlos und verstarb auf dem Transport zur Rettungs- 
wache. 

Bei der gemeinsam mit Fr. Pietrusky am 31. VII. 25 vorgenom- 
menen Leichenöffnung fanden wir eine Anzahl oberflächlicher Haut- 
vertrocknungen im Gesicht und am Nasenrücken mit Bluterguß, sowie 
am linken Unterarm, als Todesursache eine ausgedehnte Blutung 
unter der weichen Hirnhaut sowohl auf der Oberfläche beider Hirn- 
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hälften, wie besonders stark an der Hirngrundfläche, von wo Blut 
auch in die Hirnkammern hereingeflossen war. Die Gehirnschlagadern 
waren zart, Knochenverletungen am Schädel fanden sich nicht. Wir 
nahmen an, daß der Sturz eine Folge des gegen die Magengegend ge- 
richteten Faustschlages war und daß beim Sturz auf das Gesicht die 
tödliche Blutung unter der weichen Hirnhaut entstanden war, für deren 
Entstehung eine andere Ursache nicht vorhanden war. Sicher war durch 
den Faustschlag gegen den Magen von dem Täter der tödliche Ausgang 
nicht beabsichtigt gewesen. W. hatte im Jahre 1920 11, Monate wegen 
eines plötzlich entstandenen Depressionszustandes mit Versündigungs- 
und Verfolgungsideen in der Universitäts-Nervenklinik gelegen, dieser 
Zustand war restlos abgeklungen, ohne daß ein ähnlicher Zustand 
wieder aufgetreten wäre. Aus der Anamnese und bei der Untersuchung 
des Geisteszustandes war irgend etwas sonstiges Auffallendes nicht 
zu erheben. Nur sollte W., der sich in Lokalen durch Musizieren sein 
Geld verdiente, gelegentlich etwas trinken und in der Betrunkenheit 
leicht erregt sein. Am 29. VII. 1925 hatte er reichliche Mengen Alkohol 
zu sich genommen, war in verschiedenen Lokalen gewesen, hatte, als 
er das letzte Lokal verließ, auf alle Zeugen einen mehr oder weniger an- 
getrunkenen, bzw. betrunkenen Eindruck gemacht. Er selbst wollte 
nur noch wissen, daß er am Nachmittag in einem Lokal mehrere 
Gläser Korn getrunken habe und erst in der Gefangenenzelle wieder 
zu sich gekommen sei. Nachdem er mehrere Passanten belästigt und 
den Schlag gegen H. vollführt hatte, war er fortgelaufen, vor einem 
anderen Lokale festgenommen worden, wobei er Widerstand leistete 
und sich hinwarf. Nach der Festnahme hatte er versucht, seine Hose 
und das Zellinventar in Brand zu setzen. Seine immer auch bei der 
Verhandlung wiederholten Angaben machten, zumal er auch sonst bei 
der Intelligenzprüfung nicht übertrieb, einen durchaus glaubhaften 
Eindruck. Es wurde eine erhebliche Minderung der Zurechnungs- 
fähigkeit durch Bewußtseinstrübung infolge Trunkenheit, aber kein 
Rauschdämmerzustand angenommen. Es erfolgte Verurteilung zu 
1 Jahr Gefängnis, eine Strafe, die vermutlich auch bei Annahme einer 
fahrlässigen Volltrunkenheit, falls die entsprechende Bestimmung des 
E. § 25 eingeführt wäre, zu keiner anderen Strafe geführt hätte. 

Der 35 jährige Q. hatte am 12. XI. 1924 im angetrunkenen Zustand 
in einem Lokal den Gastwirtssohn M. durch einen Bauchschuß, einen 
Händler R. durch einen Oberschenkelschuß verwundet. M. starb 
nach wenigen Tagen an Peritonitis. Bei seiner ersten polizeilichen 
Vernehmung — er war vor dem Lokal bewußtlos auf dem Boden liegend 
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aufgefunden worden, hatte die Anlegung eines Notverbandes verweigert, 
die Vernehmung erfolgte bald nach der Festnahme, — hatte Q. an- 
geblich die Tötungsabsicht zugegeben. Im übrigen enthielt diese Aus- 
sage, die sehr dürftig war, keinerlei genauere Angaben, so daß sie einen 
Schluß auf seinen Zustand nicht erlaubte. Auch bei der richterlichen 
Vernehmung hatte er die Tat an sich zugegeben, aber behauptet, sich 
der näheren Umstände nicht erinnern zu können, so daß eine völlige 
Amnesie hier nicht bestand. Bis zu dem Aufenthalt in dem Lokal waren 
seine Angaben sehr genau. Er war schon angetrunken nach Hause ge- 
kommen, hatte sich dort einen Revolver eingesteckt, was er auch noch 
wußte, hatte dann im Lokal weitergezecht. Den ihm bekannten M. 
sah er noch hereinkommen, plötzlich habe dieser vor ihm gestanden 
mit geballten Fäusten, wie im Schreck müsse er losgeschossen haben. 
Er wußte erst wieder, daß er von einem Polizisten aufgehoben worden 
sei. Nach Zeugenaussagen hatte er sich jedoch mit M. gezankt, hatte 
das Lokal verlassen, auf der Straße den Revolver entsichert, war wieder 
hereingekommen und hatte dann nach kurzem Wortwechsel losge- 
schossen. Die Zeugen behaupteten, er wäre nur angetrunken gewesen. 
Q. war aus dem Felde wegen eines Blasenleidens entlassen worden, 
hatte als Straßenbahnschaffner angeblich 1920 einen Unfall durch 
Kurzschluß erlitten, die danach auftretenden nervösen Störungen 
wurden ärztlicherseits als übertrieben oder psychogen bedingt ange- 
sehen, er wurde abgefunden. Im übrigen behauptete er, seit mehreren 
Jahren impotent zu sein und 1919 eine Leuchtgasvergiftung durch- 
gemacht zu haben. Bei der Intelligenzprüfung übertrieb er sichtlich. 
Nach Angaben der Frau war er jähzornig, besonders, wenn er etwas ge- 
trunken hatte. Im übrigen war irgendein krankhafter Befund an ihm 
nicht zu erheben. Ob hier die behauptete teilweise Amnesie echt war, 
war zweifelhaft, zumal die Erzählungen bis zu dem Aufenthalt in dem 
Lokal außerordentlich genau waren und auch sonst seine Angaben 
nicht immer der Wahrheit zu entsprechen schienen. Eine gewisse Be- 
wußtseinstrübung hatte aber sicher auch hier vorgelegen. Auf dem 
Wege zum Krankenhaus, nachdem er aufgefunden war, hatte er aller- 
hand Verwirrtes gesprochen. Auch er wurde wegen Körperverletzung 
mit Todeserfolg bestraft. Eine fahrlässige Volltrunkenheit im Sinne 
des Entwurfes wäre hier kaum anzunehmen gewesen. 

Der 33 jährige M. erschoß im angetrunkenen Zustand am 1. De- 
zember 1924 einen Straßenpassanten, als er blindlings mehrere Schüsse 
auf Passanten abgab. Die Annahme eines pathologischen Rausch- 
zustandes in diesem Falle bestand sicher zu Recht, und doch muß durch 
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diese Annahme, die zur Einstellung des Strafverfahrens führte, das 
allgemeine Rechtsempfinden verletzt worden sein. M., der sich als 
Friseur im Gefängnis sehr nützlich gezeigt und — vielleicht durch die 
erzwungene Alkoholentziehung bedingt — in der Haft sehr verständig 
und geordnet benommen hatte, wurde aus der Haft entlassen, ohne daß 
irgendeine Sicherung bestand, die Allgemeinheit gegen eine neue 
Straftat von ihm unter Alkoholwirkung zu schützen. Ihm selbst war 
bekannt, daß er auf geringe Alkoholmengen zu gefährlicher Gewalt- 
tätigkeit neigte, so daß trotz der bei ihm vorhandenen schweren 
Psychopathie, die seine Entlassung von der Polizei notwendig ge- 
macht hatte, eine Verurteilung wegen fahrlässiger Volltrunkenheit 
im Sinne des $335 E. hätte erfolgen können. Durch diese Verurteilung 
wäre eine weitere längere Alkoholentziehung bei M. möglich gewesen, 
der im übrigen nicht als Trinker anzusehen war, aber sich leicht zum 
Alkoholgenuß verführen ließ, auf den er krankhaft reagierte. M. war 
unbestraft und ein ausgezeichneter Soldat gewesen. Er war als Flug- 
zeugführer abgestürzt und hatte darauf monatelang auf Nervensta- 
tionen gelegen. Eine danach eingetretene funktionelle Myoklonie war 
durch hypnotische Behandlung geheilt worden. Nach dem Kriege bei 
der Schutzpolizei eingetreten, erlitt er 1921 einen weiteren Sturz mit 
dem Rade, der von einer Gehirnerschütterung begleitet war und 
längere Behandlung nötig machte, er mußte wegen schwerer Psy- 
chopathie als polizeidienstunbrauchbar entlassen werden. Aus dem 
Entlassungsbefund geht hervor daß hauptsächlich bei ihm ängstliche 
Vorstellungen mit Sinnestäuschungen und dämmerzustandartige An- 
fälle bestanden im angetrunkenen Zustand, wobei er wiederholt Per- 
sonen bedroht hatte und sich auch sonst in sehr eigenartiger Weise 
benommen hatte, Zustände, an die nachher jegliche Erinnerung 
fehlte. 1921 hatte er sich mit Lues infiziert. An die Schießerei fehlte 
ihm jegliche Erinnerung. Er wußte noch, daß er am Nachmittag 
Geld einkassiert hatte und in verschiedenen Lokalen mit einem Ka- 
meraden gekneipt hatte, dann wußte er erst wieder, daß er in einer 
Zelle im Polizeirevier aufgewacht war. Drang zum Trinken hatte er 
nicht, ließ sich nur zum Trinken verleiten. Ihm war jedoch bekannt, daß 
er auf Alkohol krankhaft reagierte, hatte auch mehrfach früher Gast- 
wirte darum gebeten, daß ihm kein Alkohol angeboten werden solle. Er 
blieb stets dabei, nur noch zu wissen, daß er mit einem anderen in ver- 
schiedenen Lokalen gewesen wäre. Weiter wußte er nichts anzugeben. 
Auch bei seinen Kameraden, die mit ihm zusammenlagen, galt er als 
eigenartiger Mensch. Er hatte einmal nach etwas Alkoholgenuß eine 
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Scheibe eingeschlagen, ein andermal nach wenigen Glas Bier sich voll- 
kommen kindisch benommen, einmal in einem Lokal zahlreiche 
Gegenstände zerschlagen und dabei auch Messerstiche in den Kopf be- 
kommen. Frühmorgens war er damals vor der Wohnung seiner Braut 
aufgefunden worden. Hinterher bestand stets völlige Amnesie für diese 
Handlungen. Schon bei der Polizei war von dem Arzte während des 
Dienstes starke Alkoholintoleranz festgestellt worden und er zur Beob- 
achtung auf alkoholistische Dämmerzustände auf der Nervenabteilung 
behandelt und für seine Handlungen unter Alkoholwirkung nicht für 
verantwortlich erklärt worden. Die Annahme des pathologischen 
Rauschzustandes erfolgte daher wohl zu Recht, doch mußte die Ein- 
stellung des Verfahrens als unbefriedigend angesehen werden, da sie 
keinerlei Gewähr gegen die Wiederholung derartiger Taten bot. In 
diesem Falle hätte nach dem E. 25 einerseits ein Wirtshausverbot 
nach §5 E., andererseits aber die Verurteilung wegen Volltrunkenheit 
erfolgen können, da M. seine Intoleranz gegen Alkohol bekannt war 
und ihm deshalb eine Fahrlässigkeit trotz seiner schweren Psycho- 
pathie zur Last gelegt werden konnte. 

Etwas anders verhält sich der 5. Fall, der aus mannigfachen 
Gründen forensisches Interesse hat. Hier war die Frage, wieweit eine 
Betrunkenheit des Verletzten für die Beurteilung seiner Glaubwürdig- 
keit verwertbar war. Dieser Fall ist unaufgeklärt geblieben. Ein 
70 jähriger Wächter, der im Armenhause in J. wohnte, wird auf dem 
Hofe in einer Blutlache aufgefunden. Auch die Treppe, die herunter- 
führt, das Geländer und seine Kammer weisen mehr oder weniger große 
Blutspritzer und Blutlachen auf. R. zeigte, als er vom Hofe in die 
Kammer heraufgetragen und entkleidet wurde, eine quere Hals- 
schnittwunde, mit der er noch mindestens 7 Stunden lebte. Da 
die Schnittwunde den Kehlkopf durchschnitten hatte, konnte er nicht 
mehr sprechen. Auf Befragen des zugezogenen Arztes, ob er es gemacht 
hätte, schüttelte er mit dem Kopfe. Als dieser ihm verschiedene Namen 
von Personen aus dem Dorfe vorhielt, bezeichnete er einen zweimal 
durch Kopfnicken als den Täter. Der Arzt hatte den Eindruck, er wäre 
bei vollem Bewußtsein. Der Tod erfolgte erst mehrere Stunden später. 
Bei der Sektion fand sich außer einem linksseitigen Unterarmstumpf 
eine einzige horizontale klaffende Durchtrennung der Halsgegend, 
welche links dicht neben dem Kehlkopf begann, rechts etwas tiefer ver- 
lief, hier den Kopfnicker und, wie sich bei der Präparierung herausstellte, 
die obere Schilddrüsenschlagader, deren Enden weit auseinanderge- 
klafft waren, sowie den Schildknorpel unterhalb der Stimmbänder voll- 
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kommen durchtrennt hatte. Neben Blutatmen, reichlich Blut im Magen 
und Dünndarm zeigten sich Zeichen der Verblutung. Das Herz 
schwamm allerdings im Wasser und aus beiden Herzhälften entleerten 
sich bei Einschnitt reichlich Luftblasen. Da aber das Foramen ovale 
geschlossen war, war hieraus auf eine Luftembolie nicht zu schließen, 
vielmehr handelte es sich wohl um Fäulnisgas und der Tod war offenbar 
infolge langsamer Verblutung eingetreten, die durchtrennten Teile der 
Schilddrüsenschlagader waren jedenfalls zeitweilig durch Gerinnsel- 
bildung verschlossen gewesen. Als Zeichen der chronischen Trunksucht 
fand sich eine auch mikroskopisch nachweisbare schwere Verfettung 
der Leber mit Zirrhose und ein intensiver spirituöser Geruch des Ge- 
hirns bei ganz zarten Gehirnschlagadern, was ich den anwesenden 
Herren des Gerichts demonstrierte. Daneben reichliche Zystenbildung 
in beiden Nieren. Der als Täter bezeichnete Wächter G., der in dem- 
selben Hause unten wohnte, leugnete die Tat und wurde, trotzdem er 
sich sehr eigenartig benommen hatte, aus Mangel an Beweisen freige- 
sprochen. Er hatte den alten R. zuerst gefunden, davon aber nichts 
mitgeteilt, sondern war seinen Wächtergang weitergegangen und hatte 
sich erst von anderen darauf aufmerksam machen lassen, daß der Ver- 
letzte R. im Hofe lag, hatte sich auch mehrfach in Widersprüche ver- 
strickt und war öfters von dem Verstorbenen wegen Unpünktlichkeit 
angezeigt worden. Als belastendes Moment kam hinzu, daß weder in der 
Stube des R.,noch auf dem Hofe und dem Brunnen irgend ein Messer, 
das zur Tat benutzt worden sein mußte, gefunden wurde. Bei der Ver- 
handlung konnte ich einen Selbstmord durch Halsschnitt obwohl der 
Getötete nur die rechte Hand benutzen konnte, und sich in seinem 
Zustande den einen queren Halsschnitt mit besonderer Geschicklichkeit 
hätte zufügen müssen — Abwehrverletzungen fanden sich bei ihm 
nicht — nicht für ausgeschlossen erklären, hielt ihn aber für unwahr- 
scheinlich. Die Tat mußte sich in dem Zimmer oben abgespielt haben, 
in dem sich eine Blutlache fand, keine Spritzer. Der Verletzte war die 
sehr enge Treppe heruntergegangen und dann auf dem Hof bewußtlos 
umgesunken. Von den dicht neben dem Getöteten wohnenden, völlig 
verblödeten Armenhausinsassen war irgendeine brauchbare Dar- 
stellung nicht zu erhalten. Sie wollten nichts gehört haben. Die an mich 
gerichtete Frage war, ob der als Trinker bekannte R., der nach unserem 
Sektionsbefund und auch nach Zeugenaussagen zweifellos an dem 
Abend beträchtliche Alkoholmengen zu sich genommen haben mußte, 
trotz dieser Angetrunkenheit und trotz des Blutverlustes infolge der 
schweren Verletzung in bewußtem Zustande oder auf Grund einer 
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Scheibe eingeschlagen, ein andermal nach wenigen Glas Bier sich voll- 
kommen kindisch benommen, einmal in einem Lokal zahlreiche 
Gegenstände zerschlagen und dabei auch Messerstiche in den Kopf be- 
kommen. Frühmorgens war er damals vor der Wohnung seiner Braut 
aufgefunden worden. Hinterher bestand stets völlige Amnesie für diese 
Handlungen. Schon bei der Polizei war von dem Arzte während des 
Dienstes starke Alkoholintoleranz festgestellt worden und er zur Beob- 
achtung auf alkoholistische Dämmerzustände auf der Nervenabteilung 
behandelt und für seine Handlungen unter Alkoholwirkung nicht für 
verantwortlich erklärt worden. Die Annahme des pathologischen 
Rauschzustandes erfolgte daher wohl zu Recht, doch mußte die Ein- 
stellung des Verfahrens als unbefriedigend angesehen werden, da sie 
keinerlei Gewähr gegen die Wiederholung derartiger Taten bot. In 
diesem Falle hätte nach dem E.25 einerseits ein Wirtshausverbot 
nach $5 E., andererseits aber die Verurteilung wegen Volltrunkenheit 
erfolgen können, da M. seine Intoleranz gegen Alkohol bekannt war 
und ihm deshalb eine Fahrlässigkeit trotz seiner schweren Psycho- 
pathie zur Last gelegt werden konnte. 

Etwas anders verhält sich der 5. Fall, der aus mannigfachen 
Gründen forensisches Interesse hat. Hier war die Frage, wieweit eine 
Betrunkenheit des Verletzten für die Beurteilung seiner Glaubwürdig- 
keit verwertbar war. Dieser Fall ist unaufgeklärt geblieben. Ein 
10 jähriger Wächter, der im Armenhause in J. wohnte, wird auf dem 
Hofe in einer Blutlache aufgefunden. Auch die Treppe, die herunter- 
führt, das Geländer und seine Kammer weisen mehr oder weniger große 
Blutspritzer und Blutlachen auf. R. zeigte, als er vom Hofe in die 
Kammer heraufgetragen und entkleidet wurde, eine quere Hals- 
schnittwunde, mit der er noch mindestens 7 Stunden lebte. Da 
die Schnittwunde den Kehlkopf durchschnitten hatte, konnte er nicht 
mehr sprechen. Auf Befragen des zugezogenen Arztes, ob er es gemacht 
hätte, schüttelte er mit dem Kopfe. Als dieser ihm verschiedene Namen 
von Personen aus dem Dorfe vorhielt, bezeichnete er einen zweimal 
durch Kopfnicken als den Täter. Der Arzt hatte den Eindruck, er wäre 
bei vollem Bewußtsein. Der Tod erfolgte erst mehrere Stunden später. 
Bei der Sektion fand sich außer einem linksseitiren Unterarmstumpf 
eine einzige horizontale klaffende Durchtrennung der Halsgegend, 
welche links dicht neben dem Kehlkopf begann, rechts etwas tiefer ver- 
lief, hier den Kopfnicker und, wie sich bei der Präparierung herausstellte, 
die obere Schilddrüsenschlagader, deren Enden weit auseinanderge- 
klafft waren, sowie den Schildknorpel unterhalb der Stimmbänder voll- 
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kommen durchtrennt hatte. Neben Blutatmen, reichlich Blut im Magen 
und Dünndarm zeigten sich Zeichen der Verblutung. Das Herz 
schwamm allerdings im Wasser und aus beiden Herzhälften entleerten 
sich bei Einschnitt reichlich Luftblasen. Da aber das Foramen ovale 
geschlossen war, war hieraus auf eine Luftembolie nicht zu schließen, 
vielmehr handelte es sich wohl um Fäulnisgas und der Tod war offenbar 
infolge langsamer Verblutung eingetreten, die durehtrennten Teile der 
Schilddrüsenschlagader waren jedenfalls zeitweilig durch Gerinnsel- 
bildung verschlossen gewesen. Als Zeichen der chronischen Trunksucht 
fand sich eine auch mikroskopisch nachweisbare schwere Verfettung 
der Leber mit Zirrhose und ein intensiver spirituöser Geruch des Ge- 
hirns bei ganz zarten Grehirnschlagadern, was ich den anwesenden 
Herren des Gerichts demonstrierte. Daneben reichliche Zystenbildung 
in beiden Nieren. Der als Täter bezeichnete Wächter G., der in dem- 
selben Hause unten wohnte, leugnete die Tat und wurde, trotzdem er 
sich sehr eigenartig benommen hatte, aus Mangel an Beweisen freire- 
eprochen. Er hatte den alten R. zuerst gefunden, davon aber nichts 
mitgeteilt, sondern war seinen Wächtergang weitergegangen und hatte 
sich erst von anderen darauf aufmerksam machen lassen, daß der Ver- 
letzte R. im Hofe lag, hatte sich auch mehrfach in Widersprüche ver- 
strickt und war öfters von dem Verstorbenen wegen Unpünktlichkeit 
angezeigt worden. Als belastendes Moment kam hinzu, daß weder in der 
Stube des R.,noch auf dem Hofe und dem Brunnen irgend ein Messer, 
das zur Tat benutzt worden sein mußte, gefunden wurde. Bei der Ver- 
handlung konnte ich einen Selbstmord durch Halsschnitt obwohl der 
Getötete nur die rechte Hand benutzen konnte, und sich in seinem 
Zustande den einen queren Halsschnitt mit besonderer Geschicklichkeit 
hätte zufügen müssen — Abwehrverletzungen fanden sich bei ihm 
nicht — nicht für ausgeschlossen erklären, hielt ihn aber für unwahr- 
scheinlich. Die Tat mußte sich in dem Zimmer oben abgespielt haben, 
in dem sich eine Blutlache fand, keine Spritzer. Der Verletzte war die 
sehr enge Treppe heruntergegangen und dann auf dem Hof bewußtlos 
umgesunken. Von den dicht neben dem Getöteten wohnenden, völlig 
verblödeten Armenhausinsassen war irgendeine brauchbare Dar- 
stellung nicht zu erhalten. Sie wollten nichts gehört haben. Die an mich 
gerichtete Frage war, ob der als Trinker bekannte R., der nach unserem 
Sektionsbefund und auch nach Zeugenaussagen zweifellos an dem 
Abend beträchtliche Alkoholmengen zu sich genommen haben mußte, 
trotz dieser Angetrunkenheit und trotz des Blutverlustes infolge der 
schweren Verletzung in bewußtem Zustande oder auf Grund einer 
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Bewußtseinstrübung den G. als Täter bezeichnet hätte. Diese Frage 
war weder bestimmt zu bejahen, noch zu verneinen, da nach dem 
Sektionsbefunde der Getötete eine erhebliche Menge Alkohol zu sich 
genommen haben mußte, was auch der als Zeuge vernommene Gast- 
wirt bestätigte, und der Blutverlust auf den Zustand seines Gehirns 
nicht ohne Einfluß gewesen sein konnte. Ich erklärte jedoch eine falsche 
Bezichtigung infolge Bewußtseinstrübung nicht für sehr wahrscheinlich, 
da R. kurz vorher richtig durch Kopfnicken bezeichnet hatte, in wel- 
chem Schrank sein Geld lag, und durch Kopfschütteln dem Arzte die 
Täterschaft anderer und eine Selbstverletzung verneint hatte. 

Die für Trunkenheitsdelikte vorgesehenen neuen Bestimmungen 
und Sicherungsmaßnahmen werden die Begutachtung insofern er- 
leichtern, als man eher und mit besserem Gewissen eine Volltrunken- 
heit mit Bewußtseinstrübung bis zur Unzurechnungsfähigkeit für 
Straftaten im Rausch wird annehmen können, als es bisher geschah, wo 
der Täter straffrei ausging und keinerlei Sicherungsmaßnahmen und 
Vorbeugungsmaßnahmen gegen die Begehung von Rauschdelikten 
möglich waren, für die der § 51 Anwendung finden mußte. Die Bestra- 
fung wird durch die Entziehung des Alkohols eine Behandlung des 
Täters ermöglichen, die Bestrafungsmöglichkeit ihn vor der Ver- 
leitung zum Alkoholgenuß schützen, wenn ihm seine krankhafte Re- 
aktion auf Alkohol bekannt ist. 


Nachtrag bei der Korrektur. Inzwischen kamen zwei 
weitere Tötungsdilikte unter Alkoholwirkung zur Begutachtung. 
In dem einen mit Geheimrat Wollenberg zusammen begutachteten 
Fall mußte eine krankhafte Bewußtseinstörnng im Sinne des $ 51 
bei dem 42 jährigen K. angenommen werden, der unter Alkohol- 
einfluß im Affekt seine Frau und einen Unbeteiligten durch mehrere 
Schüsse getötet und den Liebhaber der Frau verwundet hatte, zu- 
mal sich krankhafte syphilitische Veränderungen des Zentral- 
nervensystems fanden. Dagegen wurde keine derartige Bewußt- 
seinsstörung angenommen bei einem 38 jährigen erregbaren Psy- 
chophaten, der in der Angetrunkenheit nach einer Prügelei einen 
Wirtschaftsassistenten durch einen Stich mit der Mistgabel tötete, 
wobei deren eine Zinke den Gaumen durchbohrte, in die mittlere 
linke Schädelgrube eindrang und den Schläfenlappen bis in die 
Gegend des linken Sehhügels verletzte. Es wurde eine Bewußt- 
losigkeit ausgeschlossen, trotz der behaupteten Amnesie wegen 
des sinnvollen Verhaltens bei und nach der Tat. 


Traubenzuckerinfusionen bei Nahrungsaufnahme 
verweigernden Schizophrenen'!). 
Von 
Dr. med. Friedrich Oster. 


Die Verweigerung der Nahrungsaufnahme bedeutet bei paranoiden 
und katatonen Schizophrenen eine lebensbedrohende Komplikation 
der psychischen Erkrankung. Die künstliche Ernährung mittels der 
Magensonde gibt den Kranken wohl die eben notwendige Ernährung, 
birgt aber die Gefahr der Fremdkörperaspiration und der Schluck- 
pneumonie in sich. Die ungefährlichen Methoden — Ernährungs- 
klistiere und subkutane Kochsalzinfusionen — genügen bei längerer 
Dauer der Nahrungsverweigerung nicht zur Erhaltung des Ernährungs- 
gleichgewichtes. 

Neben dem fortschreitenden Kräfteverfall stellen sich dann bei 
derartigen Kranken auffallend rasch Anzeichen drohender Kreislauf- 
schwäche ein. Das Herz arbeitet matt, die Tätigkeit wird unregelmäßig. 
Der Puls ist klein und weich; die Extremitäten verfärben sich blaurot 
und fühlen sich kühl an. Mit den üblichen Mitteln — Digalen, Stro- 
phantin, Kampfer — läßt sich nur eine kurz andauernde Besserung er- 
erzielen. So ging ich dazu über, nach dem Verfahren Büdingen-Kon- 
stanz den Herzmuskel mittels intravenöser Traubenzuckerinfusionen 
anzuregen. 


Technik. 


Die Menge und Konzentration der Traubenzuckerlösung wurde 
vom Grad der Entkräftung des Kranken abhängig gemacht. Bei sehr 
mattem Herzen wurden 75—100, bei etwas kräftigerem 300—400 ccm 
auf einmal gegeben. Die Konzentration wurde 7,5 % bei kräftigerem, 
10 % bei schwächerem Herzen gewählt. 

Die Traubenzuckerlösung wurde jeweils in der bestimmten Menge 
sterilisiert vom Apotheker bezogen und körperwarm injiziert. 


1) Aus der badischen Heil- und Pflegeanstalt Illenau. Direktor Dr. Thoma, 
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Mengen bis zu 100cem wurden mittels einer 20 ccm fassenden 
Luerspritze injiziert; die größeren Mengen infundiert. Der dazu er- 
forderliche Meßzylinder mit am Boden befindlicher Ausflußöffnung, 
der Gummischlauch und die Nadel wurden ausgekocht oder mindestens 
eine Stunde in absoluten Alkohol gelegt und darnach vor Gebrauch 
mit destilliertem Wasser durchgespült. 

Zur Infusion wurde die Nadel perkutan in die gestaute Cubital- 
vene eingeführt; gelang das nicht, so wurde die Vene freigelegt. 

Arzneimittel wurden der Traubenzuckerlösung nicht beigemengt. 


Krankenberichte. 


Fall 1: St., Alois 44 J. Landwirt. Katatonie. 

Im Wesen war der Kranke seit einigen Wochen verändert und auffällig. 
Stuporös erkrankte er am 7. XI. 25, die Einlieferung erfolgte am 8. XI. 
Der Kranke spricht nicht, reagiert auf Anrede nur mit Augenaufschlag. 
Liegt unbeweglich im Bett, stöhnt zeitweise leis; nimmt keine Nahrung. 
Keine Temperatur, kein krankhafter Organbefund. 

9. XI. Psychisch unverändert stuporös. Die Fütterung mit der 
Magensonde mißlingt wegen Spannens und Pressens. Nachmittags matter 
Puls, deshalb 7,5 % Traubenzucker 200 ccm intravenös. Darauf kräftiger 
Puls. In der Nacht unruhig, halluziniert. 

10. XI. Psychisch mulistisch, stuporös; nimmt etwas flüssige 
Nahrung. Traubenzucker wie oben. Puls gut. 

11. XI. Befund und Behandlung wie am 10. 

12. XI. Psychisch und körperlich unverändert. 

13. XI. Psychisch freier; nimmt von selbst ausreichend Nahrung. 

15. XI. Psychisch frei, geordnet, orientiert, nur für die letzten Tage 
fehlt ihm jegliche Erinnerung. 

25. XI. Psychisch unauffällig, körperlich frei von krankhafiem 
Befund. 

2. XIIL Entlassung. 

Fall 2: K., Jakob 35 J. Landwirt. Paranoide Schizophrenie. 

Aufnahme am 3. X. 25. Schon länger krank, ist der Kranke jetzt 
stark erregt und unruhig, steht dauernd unter Sinnestäuschungen. Nah- 
rungsaufnahme ausreichend, Puls kräftig. 

Allmählich schlechte Nahrungsaufnahme und Abmagerung bei an- 
haltender Unruhe. Seit 5. XI. wird der Kranke täglich mit der Magensonde 
gefüttert. Trotzdem geht die Entkräftung weiter; die Sinnestäuschungen 
dauern weiter, die Erregung wechselt mit stuporösen Zuständen. Die 
Herztätigkeit wird immer matter, der periphere Puls ist zeitweise nicht 
fühlbar. Deshalb werden neben der täglichen Fütterung 

am 23. XI. jeweils 300 cem 7,5 %, Traubenzuckerlösung in- 

24. XI. fundiert. Der Puls wird kräftig; psychisch wird der 
25. XI. Kranke nach jeder Infusion für wenige Minuten 
5. XIL. klar und geordnet. 

6. XII. 
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Am 6. XII. iBt der Kranke nach der Infusion reichlich; braucht von 
da ab nicht mehr gefüttert zu werden. Der Puls ist dauernd gut und kräftig. 
Wird psychisch langsam ruhiger, geordnet; seit Januar 1926 sind keine 
Sinnestäuschungen mehr feststellbar. Geht im Februar mit zur Garten- 
arbeit, wird am 4. III. entlassen. 

Fall 3: M., Ulrich 22 J. Kaufmann. Katatonie. i 

5. XI. 25 Aufnahme. Dauernd unruhig, erregt, schizophren-disso- 
ziiert, unter Sinnestäuschungen. 

Nahrungsaufnahme seit 20. XI. ungenügend; Fütterung gelingt nicht. 
In den folgenden Tagen nimmt die Unruhe und Erregung zu; Herz arbeitet 
matt, deshalb am 25. XI. und 26. XI. jeweils 300 cem 7,5 % Trauben- 
zucker; der Puls wird kräftig. Der Kranke ißt bereits am 25. XI. von selbst; 
psychisch wird der Patient derart erregt und gereizt, daß die Infusionen 
nicht fortgesetzt werden können. Nach 5 Monaten ist der Kranke psychisch 
unverändert; die Nahrungsaufnahme geschah die ganze Zeit von selbst 
ausreichend, der Puls war dauernd gut. 

Fall 4: G., Gustav 22 J. Landwirt. Katatonie. 

Aufnahme Januar 1925. Dauernd völlig stuporös und mutistisch, 
doch genügende Nahrungsaufnahme. Mitte Dezember unrein, Speichel- 
fluß, Nahrungsverweigerung. Deshalb am 

45. XII. 300 ccm 7,5 % Traubenzucker intravenös; ißt daraufhin 
besser, läßt den Speichel nicht mehr aus dem Munde fließen. 

16.X II. 300 ccm 7,5 % Traubenzucker; nachmittags wird Patient 
nach Hause abgeholt. 

Fall 5: K., Karl 30 J. Kaufmann. Katatonie. 

Aufnahme am 28. XII. 25 im Erregungszustand, seit Anfang Januar 
1926 stuporös. Am 15. I. Nahrungsverweigerung; mehrere Fütterungs- 
versuche mißlingen in den folgenden Tagen, da der Kranke spannt, preßt 
und erbricht. 

49.1. Puls matt, deshalb 450 ccm 7,5 % Traubenzuckerlösung in 
die freigelegte Vene. Puls besser, psychisch unverändert. 

20.1. Ißt nachmittags von selbst genügend; psychisch stuporös. 

Der Stupor dauert nach 4 Monaten noch an; die ganze Zeit aß der 
Kranke selbst, der Puls war immer kräftig. 

Fall 6: Ph., Friedrich 38 J. Beamter. Paranoide Schizophrenie. 

Aufnahme am 2.11.26. Unruhig, erregt, ängstlich, steht dauernd 
unter Sinnestäuschungen. IBßt wenig. 

3.11.26. Psychisch unverändert. Puls matt, bessert sich nicht auf 
Digalen, Nahrungsverweigerung. 

4. II. Psychisch und körperlich wie am 3.11. Zweimal 25 ccm 
10 % Traubenzucker, darnach Puls besser. Psychisch noch ängstlicher, 
da ihm „Gift eingespritzt‘‘ worden wäre. 

5.1l. Erkrankt an Angina Plaut-Vincenti. Wird während des 
Fiebers psychisch frei, ruhig, geordnet. 

Nach einigen Wochen erneute Sinnestäuschungen, Verfolgungs- 
ideen. Nahrungsaufnahme von selbst ausreichend. Erkrankt bald darauf 
wieder fiebernd und stirbt an käsiger Pneumonie. Während der letzten Tage 
sprach das Herz auf Digalen gut an. 

Fall 7: K., August 19 J. Lehrling. Katatonie. 
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Aufnahme am 6. III. 26. Völlig stuporös und mutistisch. IBt genü- 
gend. Körperlich: Mitralinsuffizienz, Abmagerung. 

15. IV. Stupor. Verweigert die Nahrung. 

16. IV. Stupor. Nahrungsverweigerung. Versuch der Fütterung mit 
der Magensonde mißlingt wegen Pressens und Erbrechens. 

17. IV. Wie 16. Puls wird matt, deshalb 75 ccm 10 % Traubenzucker- 
lösung. Darnach wird der Puls kräftiger, der Kranke ißt von selbst. 

48. IV. Psychisch Stupor unverändert. Traubenzucker wie am 17. 
Ißt von selbst. 


19. IV. Stuporös. Ißt vonselbst. Traubenzucker wie am 17. Pulskräftig. 


Psychisch ist der Kranke in der Folgezeit unverändert stuporös; der 
Puls ist gut; die Nahrungsaufnahme erfolgt ausreichend von selbst, wenn 
auch mit Widerwillen. 


Nach den angeführten Krankheitsberichten wurden die Trauben- 
zuckerinfusionen bei katatonem Stupor viermal, bei paranoider Schizo- 
phrenie zweimal, bei katatonem Erregungszustand einmal angewandt. 
Bei allen Erkrankungen waren die Nahrungsverweigerung und die 
matte Herztätigkeit die Indikation für die Behandlung. 

Die psychische Erkrankung wurde durchweg durch die Infusionen 
fürs erste nicht behoben. Ob die Besserung, die bei den Kranken von 
Fall 1 und 2 im weiteren Verlauf eintraten, auf die Infusionen im Sinne 
einer Entgiftung des Gesamtorganismus und einer Stärkung des Herzens 
zurückzuführen sind, kann nicht entschieden werden. Bei den in der 
Folgezeit behandelten Kranken konnte nur das Herz gekräftigt, der 
Negativismus gemildert und das spontane Essen erreicht werden. 
Die Hoffnung, den Krankheitsprozeß als solchen wirksam zu beein- 
flussen, mußte auf Einzelfälle beschränkt werden. 

Während oder nach der Infusion waren einzelne Kranke für wenige 
Augenblicke frei und zugänglich und fragten erstaunt nach der ihnen 
fremden Umgebung. Diese Besserungen in psychischer Hinsicht sind 
den durch Kochsalzinfusionen (/lberg) erreichten gleichzustellen, 
hinter den bislang berichteten Ergebnissen mit Kokaininjektionen bei 
Stuporzuständen (Berger, Moser, Becker, Hinsen, Steck, Fleck) bleiben 
sie Jedoch bei weitem zurück. 

Auf welche Weise die Infusionen die Änderung im psychischen 
Verhalten der Kranken bewirken, läßt sich nur vermuten. Ausgehen 
werden wohl die Erscheinungen von der Belebung der Herztätigkeit, 
die ihrerseits eine bessere Durchblutung des Gehirnes und aller übrigen 
Organe verursacht. Eine reine Suggestivwirkung ist auszuschließen: 
gingen doch bei einer Anzahl der Kranken Fütterungsversuche den 


Infusionen voraus, ohne den mindesten Eindruck, geschweige denn 
eine Besserung zu hinterlassen. 
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Ungünstige Nachwirkungen, wie Shock oder Schüttelfrost, wurden 


bei keinem der Kranken während und nach der Infusion beobachtet. 
Kranke mit dekompensiertem Herzen wurden nicht mit Trauben- 
zuckerinfusionen behandelt. 


Zusammenfassung. 
1. Die Traubenzuckerinfusionen heben das Allgemeinbefinden 


durch Kräftigung des Herzens. Die Kranken essen wieder von selbst, 


2. Die psychische Erkrankung wird durch die Traubenzucker- 


infusionen direkt nicht beeinflußt. 
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Pathologische Charaktere in der neueren 
spanischen Literatur 
von 
Dr. Ph. Jolly, Reg.-Med.-Rat in Düsseldorf. 


Von der spanischen Literatur hat der durchschnittliche Gebildete 
in Deutschland nur sehr geringe Kenntnisse. Man hat den Don Quijote 
des Cervantes (1547—1612) studiert, hat ein oder das andere Stück 
von Lope de Vega (1552—1635) und von Calderon (1600—1681) ge- 
schen und erinnert sich noch dunkel an den Cid, den man in der von 
Herder nach einer französischen Quelle verfaßten Bearbeitung dieser 
alten Volksromanzen in den Schuljahren gelesen hat. 

Während von den neueren spanischen Autoren mancherlei vor 
allem ins Englische übersetzt wurde — von dem deutschfeindlichen 
Roman ‚Die vier apokalyptischen Reiter‘‘ von Blasco Ibañez ist 
in New York die 240. Auflage erschienen —, ist uns Deutschen kaum 
etwas bekannt, obwohl Verschiedenes in guten und wohlfeilen deut- 
schen Übersetzungen herausgekommen ist und gerade in letzter Zeit 
erscheint. 

Überhaupt hat ja bei uns das Interesse für Spanien seit dem Kriege 
in steigendem Maße zugenommen, wie das u.a. verschiedene vorzügliche 
Reisebeschreibungen und Werke über die unerschöpflichen Kunstwerke 
des alten Kulturlandes beweisen. Dieses Interesse, das sich auch in der 
bedeutenden Zunahme des spanischen Unterrichts an den Schulen und 
Universitäten dokumentiert, ist offenbar hauptsächlich darin begrün- 
det, daB Spanien und fast das ganze spanische Sprachgebiet im Welt- 
kriege strikte Neutralität bewahrten; dabei ist allerdings zu bemer- 
ken, daß die politisch links gerichteten Kreise in Spanien, darunter 
eine Reihe bekannter Schriftsteller, mit ihren Sympathien ganz auf 
der Seite des als Verteidiger der Freiheit und der Demokratie ge- 
priesenen Frankreich standen, gegenüber dem als reaktionär ver- 
schrieenen Deutschland. 

Spanisch als Muttersprache soll verbreiteter sein wie das Fran- 
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zösische, jedenfalls hat die spanische Literatur durch das Mutterland 
Spanien, die spanisch sprechenden Republiken von Süd-, Mittel- und 
Nordamerika sowie die angrenzenden Staaten der Union ein sehr großes 
Verbreitungsgebiet, wodurch sich die hohen Auflageziffern mancher 
Romane erklären; so war der oben erwähnte Roman von Blasco Ibañez 
auf spanisch bis 1924 in 148 000 Exemplaren erschienen, ‚La Catedral‘‘ 
desselben Autors in 72000 Exemplaren. Die bedeutendsten Autoren 
stammen zum allergrößten Teil aus Spanien selbst. 

Es sei noch kurz erwähnt, daß nach der vorzüglich orientierenden 
Literaturgeschichte von Petriconi!) die literarischen Strömungen im 
letzten Jahrhundert in Spanien die nämlichen waren wie im übrigen 
Europa. Die literarische Entwicklung verlaufe mit geringen Zeit- 
unterschieden in den verschiedenen Ländern von vornherein parallel, 
wobei Frankreich einen zeitlichen Vorsprung besitze. Auch unab- 
hängig vom Ausland würde sich in den einzelnen Ländern die geistige 
Entwicklung im großen und ganzen in gleicher Weise vollziehen. 

Sucht man nun an einzelne aus den letzten Jahrzehnten stam- 
mende Werke, die besonders dazu aufzufordern scheinen, mit dem 
Auge des Psychiaters heranzutreten, so muß man zunächst die Möglich- 
keit und Berechtigung eines solchen Vorgehens zu begründen suchen. 

Zuletzt hat sich Strohmayer in seiner Schrift?) „Über die Dar- 
stellung psychisch abnormer und geisteskranker Charaktere auf der 
Bühne“ mit den einschlägigen Fragen beschäftigt. Die Objekte seiner 
Betrachtung waren hauptsächlich Shakespeares Ophelia, Hamlet und 
Lear, Ibsens ‚Gespenster‘ sowie das Trauerspiel ‚Schweiger‘ von 
Franz Werfel. Die Shakespeareschen und Ibsenschen Gestalten waren 
schon mehrfach Gegenstand psychiatrischer Untersuchungen gewesen, 
so durch Hense 3), H. Laehr *), G. Wolf °), Weygandi*®) und zwar nicht 
nur die ausgesprochen geisteskranken Figuren, sondern außerdem 
auch die psychopathischen, zwischen geistiger Gesundheit und geistiger 
Krankheit stehenden Charaktere. 

Schon bei den sogenannten Pathographien verstößt man gegen 


1) Petriconi, Die spanische Literatur der Gegenwart seit 1870. Wies- 
baden 1926. 

2) München, Verlag von I. F. Bergmann, 1925. 
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Hamburg 1910. 


390 Jolly, 


den psychiatrischen Grundsatz, nie ohne persönliche Untersuchung 
ein bindendes Urteil über einen Menschen abzugeben, doch läßt sich 
dieses durch genügend vorhandenes sonstiges Material ersetzen. Noch 
viel schwieriger und unsicherer ist nun die Sachlage, wenn es sich gar 
nicht um wirkliche Persönlichkeiten sondern nur um erdachte Figuren 
handelt. Wenn auch vielfach der Dichter und Schriftsteller seinen Ge- 
stalten Persönlichkeiten aus dem Leben zugrundelegt, nicht selten 
sich selbst oder bestimmte Seiten seines eigenen Wesens, so kann 
man doch derartige aus Erfahrung und Phantasie gemischte Gebilde 
natürlich nicht mit dem gleichen Maßstab messen wie Menschen von 
Fleisch und Blut. 

. Vor allem ausgesprochen Geisteskranke können im Drama oder 
Roman nicht so geschildert werden, wie wir Psychiater dieselben im 
Leben sehen, sondern ihr Bild muß den künstlerischen Absichten ent- 
sprechen. Strohmayer ?) hat völlig Recht, wenn er sagt, daß psychiatri- 
sche Naturtreue künstlerisch wertlos sei, wenn sie auf Kosten jeglicher 
psychologischer Motivierung und Verständlichkeit uns entgegentrete. 
Von den Geisteskrankheiten pflegen ja auch die meisten Autoren, 
was selbstverständlich absolut kein Vorwurf sein soll, nur einen sehr 
verschwommenen Begriff zu haben. 

Aus diesen Gründen ist die Analyse geisteskranker Bühnen- und 
Romanfiguren für den Psychiater eigentlich nur wenig reizvoll, bringt 
ihm weder neue Kenntnisse noch interessante Krankheitsbilder: er 
kann höchstens ersehen, wie sich gewisse Geisteskrankheiten einem 
Laien darstellen, und zwar ist dieser Laie natürlich nicht nur von den 
Anschauungen seiner Zeit sondern auch von bestimmten künstleri- 
schen Zwecken abhängig. 

Etwas anderes ist es mit solchen Figuren, welche nicht ausge- 
sprochen psychotisch sind, vielmehr noch mehr oder weniger an der 
Grenze des Normalen stehen. Diese kann uns der psychologisch be- 
wabte Schriftsteller sehr wohl lebenswahr schildern, mögen seine Be- 
schreibungen auf Selbstbetrachtung oder Beobachtung von anderen 
beruhen, mögen allerhand Tendenzen, Konstruktionen und Kombi- 
nationen dabei eine Rolle spielen. Selbstverständlich müssen wir 
auch diesen, da es eben Romanfiguren sind, mit großer Reserve gegen- 
überstehen, können aber doch untersuchen, inwiefern die betreffenden 
Gestalten unseren psychiatrischen Erfahrungen entsprechen, die ja 
auf diesem Gebiet in den letzten Jahren besonders durch die Kretsch- 
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merschen Studien!)und die weiteren dadurch angeregten Untersuchun- 
gen eine festere Grundlage und wesentliche Vertiefung erfahren haben. 

Kehren wir nun zu Spanien zurück, so möchte ich das mir voliegende 
Material in drei Abschnitte einteilen. Zunächst soll ein Autor be- 
sprochen werden, über dessen eigene Persönlichkeit allerhand Material 
vorliegt; sein Leben ist abgeschlossen, so daß der Versuch einer Analyse 
gerechtfertigt erscheint; auch in seinen Werken finden sich verschiedene 
pathologische Figuren. Dann folgen einige Romane, bei denen dem 
Leben abgelauschte abnorme Charaktere Gegenstand unserer Unter- 
suchungen bilden, wobei mehrfach der Autor sich selbst oder vielmehr 
gewisse Seiten seiner eigenen Persönlichkeit darstellt. Schließlich 
sehen wir einige rein gedankliche Firuren und Situationen. 

Felipe Trigo?), 1865 in einem kleinen Ort an der portugiesi- 
schen Grenze als Sohn eines Ingenieurs geboren, war ein ernstes Kind, 
verschlossenen und nachdenklichen Charakters, trieb schon früh 
ernste Lektüre, studierte Spencer und Darwin und streifte bald die 
moralischen und religiösen Lehren seiner Familie ab. In Madrid, 
wo er das medizinische Studium absolvierte, verband er sich mit einem 
sozialistischen Schriftsteller und trieb dann auch in seiner Heimat 
sozialistische Propaganda. Als Arzt machte er den Krieg auf den 
Philippinen mit, wurde mehrfach verwundet; durch ein Jahr Land- 
praxis verdiente er dann soviel, um seinen ersten Roman veröffentlichen 
zu können. Bald wurde er der gelesenste Autor Spaniens und lebte ganz 
vom Ertrag seiner Feder. Durch diese Unabhängigkeit war es ihm mög- 
lich, seine zahlreiche Familie, soweit angängig, nach seinen Theorien zu 
erziehen. 1925 machte er mit dem Revolver seinem Leben ein Ende. 

Seine Theorien, die er besonders in seiner Schrift „Socialismo in- 
dividualista‘ niedergelegt hat, sind nun höchst eigenartig. Sozial gut und 
gerecht ist nach seiner Ansicht alles, was dem Individuum zusagt. In 
Zukunft soll jeder sein eigenes Leben leben, auch seine eigene Sprache 
sprechen (er selbst gebraucht Ausdrücke, die dem Italienischen und Fran- 
zosischen nachgebildet sind). Trotzdem er Arzt ist, schatzt er die Rolle 
der Vererbung sehr gering ein, schreibt der Erziehung die großten Wirkun- 
gen zu und bejaht die Roussrausche Lehre von der angeborenen Güte der 
Menschen. Das sicherste Band der Gesellschaft bildet die Liebe, dieselbe 
darf nicht mit der Leidenschaft oder der Sinnlichkeit verwechselt werden. 
Die Liebe hat manche Wandlungen erfahren, so war sie im Altertum grob 
sinnlich und wurde durch das Christentum vergeistigt. Die Verschmelzung 
dieser beiden Elemente wird die Liebe der Zukunft sein. Nach dem 


1) E. Kretschmer, Körperbau und Charakter. 5. Aufl. Berlin 1926. 
3) H. Peseux-Richard, Felipe Trigo. Revue hispanique Bd. 
AXVIII, 1913. 
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Triumph des Sozialismus, der ihm sicher ist, ist die eheliche Treue un- 
wesentlich, da es dann nicht mehr darauf ankommt, von welchem Vater 
die Kinder herstammen. Die Frauen werden dann vom 5. Monat der 
Schwangerschaft ab in besonderen Häusern untergebracht, wo sie die 
Wöchnerinnen zu pflegen haben. Die Kinder leben als Kostgänger in der 
Schule, die Erwachsenen werden in den Speisehäusern des Staates ver- 
pflegt. Die Verbindungen der Männer und Frauen dauern so lange, wie 
die gegenseitige Anziehung besteht. Die Rechte der Geschlechter in der 
Liebe sind gleich. 


Ist auch das meiste dieser Zukunftsideen nicht neu oder wurde 
wenigstens schon ähnlich von anderer Seite geäußert, so ist doch jeden- 
falls zu ersehen, daß Trigo von wirklichkeitsfremden Theorien erfüllt 
ist, daß man ihn also als einen idealistischen Schwärmer bezeichnen 
kann. Schon deshalb muß man ihn unter die schizothymen Tempera- 
mente Kretschmers einreihen. 

In demselben Sinn spricht die oben erwähnte Angabe, daß er als 
Kind ernst und verschlossen war, ein nachdenklicher Charakter, sich 
bald in Gegensatz zu seiner Familie stellte. Über seine weitere Lebens- 
führung ist ja leider nur wenig bekannt; daß er seine Familie nach 
seinen Theorien zu erziehen suchte, beweist, wie ernst es ihm mit 
diesen war. 

Petriconi!) vermutet, daß sein Selbstmord darauf zurückzuführen 
ist, daß er schließlich zur Einsicht der von ihm zunächst nicht er- 
kannten Tragweite seiner Theorien gelangt war. Wie dem auch sei, 
jedenfalls läßt der Selbstmord, für den keinerlei äußere Veranlassung 
bekannt geworden ist, auf einepsychopathische Persönlichkeit schließen. 

Dem Artikel Peseux-Richards ist ein Bild Trigos in ganzer Figur 
beigegeben. Wir sehen eine große, schlanke Figur von deutlich astheni- 
schem Habitus mit schmalem Gesicht und scharfgeschnittenem Profil. 
Dies würde nach Kretschmer zu einem schizothymen Charakter gut 
passen. 

Hat man auch Trigo vorgeworfen, daß er seine Romane, die sich 
tatsächlich nur mit dem Verhältnis von Mann und Weib zueinander 
beschäftigen, aus pornographischen Motiven geschrieben habe, so ist 
zwar zuzugeben, daß die hohen Auflagen wohl zum großen Teil auf dem 
erotischen Inhalt beruhen, die erotischen Szenen sind jedoch auch 
nicht schlüpfriger und drastischer wie bei vielen anderen, besonders 
romanischen Schriftstellern, und vieles in den Romanen ist so theori- 
sierend geschrieben, daß schnöde Gewinnsucht nicht das Motiv für die 
Veröffentlichung gewesen sein kann. 
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Schon oben wurde erwähnt, daß Trigo die Idee vertritt, jeder 
Mensch solle seine eigene Sprache sprechen, und daß er selbst diesem 
Grundsatz folgt. Durch die eigenartige Bedeutung, die er z. B. den 
Worten „Liebe‘“ und „Seele‘‘ gibt und auch sonst durch sonderbare 
Gedankengänge wird er in einigen Romanen (La Altisima, Alma en los 
labios) manchmal ganz unverständlich. Auch dies ist als schizoider 
Zug aufzufassen, ebenso seine besonders in den eben genannten Ro- 
manen zutage tretende übergroße Empfindsamkeit und Gefühlschwel- 
gerei; die endlosen Reflexionen über „Liebe“ und „Seele‘“ sind, wenn 
man dieselben nicht als Studienobjekte betrachtet, völlig ungenieBbar. 

Nach allem dürfte es sich aller Wahrscheinlichkeit nach bei Trigo 
um einen schizoiden Psychopathen gehandelt haben. 

Auf einige seiner Romane möchteich noch näher eingehen, und zwar 
weil in denselben einerseits pathologische Persönlichkeiten geschildert 
werden, andererseits eine Illustration seiner Theorien gegeben wird. Der 
1908 erschienene Roman ‚En lo arrera‘‘ (In der Laufbahn) schildert die 
Studienjahre eines Mediziners in Madrid, und zwar soll die eigeneStudien- 
zeit Trigos die Grundlage dazu gegeben haben. 


Esteban, so heißt der Held, kommt aus der Kleinstadt Bajadoz, wo 
Trigo in der Tat aufwuchs, nach der Großstadt Madrid und wird dort 
durch seine sehr unsoliden Kameraden sofort in das Nachtleben einge- 
führt. Sein Verkehr mit einer Dirne, einem Dienstmädchen und einer 
koketten Landsmännin erfährt eine ausführliche Schilderung, ebenso auch 
seine Eindrücke im Seziersaal und seine Erlebnisse in seiner Studenten- 
pension. Antonia, seine Braut, mit welcher er im Gegensatz zu seinem sehr 
sexuellen Lebenswandel in den erhabensten Ausdrücken korrespondiert 
hatte, sieht er in den Ferien in Bajadoz wieder. Dieselbe ist sehr zurück- 
gezogen und spröde erzogen, stammt von einem verschrobenen, welt- 
fremden Vater und einer koketten, herrschsuchtigen Mutter, welche 
den Verkehr Estebans mit ihrer Tochter verbietet, weil eine Heirat erst 
in weiter Ferne steht. Die Geliebten treffen sich nachts heimlich im Garten, 
sie gibt sich ihm hin. Die Mutter verhindert weitere Zusammenkünfte und 
schließt ihre Tochter von der Außenwelt völlig ab. E. fährt nun nach 
Madrid ins Semester, ohne noch irgend etwas von seiner Braut zu hören. 
Die Mutter führt dieser einen Freier zu, der sie schwängert; bei dem durch 
die Mutter arrangierten Abort geht sie fast zugrunde. Durch die Mutter 
wird sie nun zu dem Freier geschickt, trotzdem sie dieser nur als Ver- 
hältnis haben will. Nach einiger Zeit gibt dieser ihr eine Abfindung, 
mit welcher sie nach Madrid fährt, Esteban aufsucht und mit ihm langere 
Zeit wie Mann und Frau lebt. Nach seinem Examen wird E. von seinem 
Schwager nach Hause geholt, sie laßt ihn ohne Kampf ziehen. Da sie 
nach ihrer Ansicht jetzt doch von niemandem mehr geheiratet wird, wird 
sie Puella. Wir finden sie mit Anzeichen von Syphilis in einem Bordell. 


Trigo will offenbar die heutigen Zustände geißeln: Der Mann hat 
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völlige sexuelle Freiheit, das Weib ist verloren, wenn es sich außerehelich 
hingibt. Antonia, die Heldin, erscheint als eine äußerst willens- 
schwache, passive Natur, die sich allem fügt, nicht nur ihrer tyranni- 
schen Mutter sondern auch ihrem Verlobten, dem zweiten Freier und 
schließlich dem Schwager Estebans. Auch ihre Sexualität ist als völlig 
passiv dargestellt. Vor lauter Willensschwäche und Energielosigkeit 
wird sie schließlich Prostituierte. Ihre Intelligenz wird als nur mäßig 
geschildert. Man wird sie als eine haltlose, etwas debile Psychopathin 


bezeichnen können. Antonia ist eine Persönlichkeit, wie wir sie im. 


Leben öfter treffen können, ob Trigo dafür ein bestimmtes Vorbild 
hatte, ist nicht bekannt, doch wird dies durch einige Äußerungen im 
folgenden Roman wahrscheinlich gemacht. 

In „El médico rural‘‘ (Der Landarzt, 1912) wird köstlich auf Grund 
der eigenen Erlebnisse geschildert, wie der junge Esteban in einem ver- 
lassenen kleinen Nest seine Praxis beginnt und in einer Kleinstadt mit 
Erfolg fortsetzt. Das sexuelle Problem, das auch wieder die jetzigen 
Verhältnisse kritisieren soll, wird so gelöst, daß Esteban zum Schluß 
als Hausfrau und Mutter seiner Kinder seine Ehefrau hat, für seine 
geistigen und sinnlichen Bedürfnisse jedoch eine Geliebte, welche mit 
einem reichen impotenten Imbezillen verheiratet wird, damit die Lie- 
benden sich ungestört genießen können. 

Erwähnt sei, daß Esteban seine spätere Geliebte in einem hysteri- 
schen Hemmungszustand, zu dem er gerufen wird, zuerst kennen lernt. 
Die ganze Szene ist wohl eine Reminiszenz aus Trigos Praxis. Auch 
der Imbezille ist offenbar nach dem Leben geschildert. Derselbe zieht 
den Hut bis über die Ohren, hat immer den Mund ofien, neigt den Kopf 
nach vorne, läßt die Arme schlaff herabhängen, nimmt beim Essen 
das Fleisch in die Finger, von denen das Fett herabtropft. 

Daß Trigo aber keine speziellen psychiatrischen Kenntnisse be- 
sitzt, sieht man an seiner Beschreibung der Psychose, an welcher die 
Heldin des Romans „La Altisima‘‘ (Die Höchste. 1907) erkrankt; 
man wird doch nicht annehmen können, daß Trigo mit Absicht eine 
laienhafte Schilderung der Krankheit gibt. Von den Ärzten, welche 
die Kranke untersuchen, läßt er den einen die Diagnose, „degeneración 
en placas‘‘ stellen, der zweite spricht von einer „mania histörica‘‘, der 
dritte erklärt jede Diagnose und Prognose für unmöglich, man müsse 
den Verlauf abwarten. Näheres Eingehen auf die Schilderung der 
Krankheit lohnt sich nicht. Jedenfalls bestätigt dieser Fall die schon 
oben ausgesprochene Ansicht, daß die in der schönen Literatur vor- 
kommenden Psychosen für den Psychiater nicht von näherem Inter- 
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esse sind. Der künstlerische Zweck der Geisteskrankheit der Heldin 
liegt hier darin, daß damit der Mißerfolg der als Zukunftsideal aufge- 
stellten Freiheit beider Geschlechter gezeigt wird. 

Adria, bei einer Tante aufwachsend, wird als halbes Kind unter Aus- 
nutzung ihrer völligen Mittellosigkeit von einem Bankier gewissermaßen 
gekauft, derselbe defloriert sie und hält sie weiter aus. Zweimal gibt sie 
sich für Geld anderen hin, dann knüpft Viktor mit ihr an, sie lieben sich 
unendlich. Der Bankier erfährt alles. Infolge eines Zerwürfnisses mit 
Viktor wird sie geisteskrank. Viktor nimmt sie zu sich und verhimmelt 
sie weiter. 


Erreicht wird das Trigosche Zukunftsideal in dem Roman ‚Alma 
en los labios‘‘ (Seele auf den Lippen. 1905), wo sich Held und Heldin 
mehrfach untreu sind. Sie sehen dies meist voraus, ohne den andern 
irgendwie daran zu hindern und erzählen sich hinterher freimütig ihre 
Erlebnisse. Dabei sprechen sie immer wieder in den erhabensten Aus- 
drücken von ihrer gegenseitigen Liebe. 


Verlassen wir Trigo und wenden wir uns einer andern Reihe von 
Romanen zu, in welcher in mehr oder weniger der Wirklichkeit ent- 
sprechender Art und Weise verschiedene abnorme Persönlichkeiten 
zur Darstellung gelangen. 

Wie Trigo Sohn eines Ingenieurs und selbst Arzt ist PioBaroja!), 
von Geburt Baske (1872). Von seinen zahlreichen und viel gelesenen 
Romanen möchte ich auf zwei hier einschlägige kurz eingehen. 

„Aventuras, inventos y mixtificaciones de Silvestre Paradox“ 
(Abenteuer, Erfindungen und Mystifikationen des Silvestre Paradox. 1901) 
schildert die Erlebnisse eines in seiner Jugend in allen möglichen fremden 
Ländern herumgekommenen Sonderlings, vor allem sein späteres Leben 
in Madrid. Derselbe ist eine auf verschiedenen, besonders naturwissen- 
schaftlichen und technischen Gebieten kenntnisreiche Persönlichkeit, hat 
nie Geld, weiß nie, wovon er den nächsten Tag leben soll, macht immer 
Erfindungen und Pläne, haust in einer Dachkammer mit einem ausge- 
stopften Vogel und einer lebenden Schlange, findet immer wieder Gelegen- 
heit, auf die merkwürdigste Art etwas zu verdienen. Die ganzen Erleb- 
nisse des verschrobenen Sonderlings sind sehr unterhaltsam, nicht selten 
mit gutem Humor und amüsanter Übertreibung geschildert. 

Es sollen dem Roman eigene Erlebnisse zugrunde liegen: Baroja 
gab ebenso wie Trigo seine Landpraxis auf, wurde dann nacheinander 
Bäcker, Ingenieur und Börsenspekulant. 

Auch der „Camino de perfeceiön‘‘ (Weg zur Vollendung. 1902) 
soll auf eigenen Erlebnissen beruhen. Auch hier ist der Held, Ossorio, 


1) Die Studie „Pio Baroja“ von Peseux-Richard in der Revue 
hispanique 1910 war mir leider nicht zugänglich. 
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eine psychopathische Persönlichkeit, aber nicht der verschrobene 
Sonderling wie Paradox, sondern ein mit sich selbst und dem Leben 
unzufriedener Dégeneré. 

Aus seiner Aszendenz werden verschiedene geistige Störungen be- 
richtet: Schwester des Vaters geisteskrank, Vetter Suizid, Bruder der 
Mutter schwachsinnig in Anstalt, Onkel Alkoholist. Das Studium der 
Medizin befriedigt nicht, ebensowenig die Malerei, welcher er sich dann 
widmet. Seit seiner Kindheit, besonders aber seit der Pubertät leidet er 
an Angstzuständen, die sich zu einem Höhepunkt mit Kopfschmerzen, 
großer Angst und Sinnestäuschungen steigern, als es mit einer sadistischen 
. Tante zu sehr intensivem Geschlechtsverkehr kommt. Er flieht aus Madrid 
als einfacher Wanderer auf der Landstraße; nirgends fühlt er sich dauernd 
wohl, weder auf dem Dorf noch in der Kleinstadt, noch im Gebi 
Schließlich findet er Ruhe und Zufriedenheit auf dem Lande, heiratet die 
psychisch einfache, ländliche Tochter eines dortigen Arztes und fühlt sich 
glücklich ‚in der Liebe zum Boden, der Freude des Besitzes und des Er- 
wachens aller natürlichen wilden Instinkte“. Er gelobt sich, seinen jungen 
Sprößling ganz nach den natürlichen Instinkten aufwachsen zu lassen, 
ohne unnötige Studien, ohne den Zwang der Religion — doch hat die 
Großmutter in die Windel ein zusammengefaltetes Blatt des Evangeliums 
eingenäht. 

Daß der großstädtische Psychopath durch das Landleben sozu- 
sagen völlig geheilt wird, gibt zwar einen guten Romanschluß, dürfte 
aber in Wirklichkeit kaum vorkommen. Trotz der einfacheren und 
gesünderen Verhältnisse auf dem Lande pflegen ja auch hier die früheren 


Störungen sich bald wieder bemerkbar zu machen. 


Ebenfalls ein ausgesprochener Psychopath ist der Held des Ro- 
mans „ La pata de la raposa‘‘ (Die Pfote der Füchsin. 1912) von Ra- 
món Pérez de Ayala (geb. 1880). 


Alberto ist ein reicher Nichtstuer; allerdings malt und dichtet er, 
liebt auch philosophische Lektüre. Seine Mutter war bei seiner Geburt 
gestorben, von seinem Vater war er nur schlecht behandelt worden. 
Niemals war er richtig Kind gewesen. ‚Er hatte eine krankhafte Zärtlich- 
keit für die lebenden Wesen und die toten Dinge, forschte fieberhaft, aber 
ohne Plan, träumte ohne Anlaß, sein ganzes Leben schwebte in der Luft. 
Worauf beruhte dies? Auf dem Fehlen der Kindheit.“ Nach einer mit ge- 
fälligen Mädchen durchbrachten Nacht hat er einen moralischen Katzen- 
jammer, besonders noch, weil er seine Braut seit längerer Zeit sehr ver- 
nachlässigt hat. Er wirft seine Bilder und Bücher auf den Hof, fährt 
nach seinem Landgut und beschäftigt sich dort nur mit seinen Tieren. 
Nach einem Besuch bei seiner Verlobten wird er von seinem zukünftigen 
Schwager verführt, mit in ein Bordell zu gehen. Am nächsten Morgen 
schreibt er seiner Braut ab, weil er ihrer Liebe unwürdig sei. Nach einigen 
Abenteuern finden wir ihn in London wieder, wo er erfährt, daß sein 
Bankier sein Vermögen verspekuliert hat. Er kehrt in die Heimat und 
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zu seiner Braut zurück, ist unfähig, sich Geld zu verdienen, rettet aber 
dann etwas und fährt nach Madrid, um sein dichterisches Talent zu ver- 
werten. Von hier schreibt er seiner Braut wieder ab, weil er nicht ein 
fremdes Leben an das seine ketten könne. Nach allerhand Erlebnissen 
in Lugano, wo er vorübergehend die fast noch im Kindesalter stehende 
Tochter eines Freundes zu lieben glaubt, sucht er seine einstige Braut 
wieder auf, doch ist diese vor Gram gestorben. 


Als wesentliche Eigenschaften Albertos ergeben sich: Neigung zum 
Träumen, zum Sichzurückziehen in sich selbst, krankhafte Zärtlichkeit 
für tote Dinge und für Tiere, übergroße Empfindlichkeit und Gewissen- 
haftigkeit, Haltlosigkeit der Lebensführung, Unfähigkeit für das 
praktische Leben, idealistische Gedankenrichtung. A. macht nicht nur 
lyrische Gedichte und malt, sondern er schreibt auch sehr amüsante, 
geistreiche, etwas ironisch gehaltene Briefe, hat einen Hang zur Philo- 
sophie. Das Gesamtbild ist also das eines hyperästhetischen schizoiden 
Psychopathen. Nicht nur in der ganzen Auffassung, sondern auch in 
den einzelnen Charakterzügen und manchen Kleinigkeiten beruht 
die ganze Schilderung offenbar auf sehr guter Beobachtung. 

Derselbe Autor gibt uns in seinem Roman „Belarmino y Apolonio‘‘ 
(1919), der von einem Kritiker dem Don Quijote an die Seite gestellt 
wird, zwei sehr interessante, aber nicht leicht zu beurteilende Ge- 
stalten. 


Beide Titelhelden sind Schuster und beide erleiden im praktischen 
Leben völlig Schiffbruch. Apolonio ist eine ganz verschrobene Figur, er 
schreibt ein Stück und dichtet oder vielmehr reimt bei jeder Gelegenheit, 
verliebt sich sofort in jedes weibliche Wesen und schwärmt dasselbe an. 

Wesentlich interessanter ist aber sein Konkurrent, der „Philosoph“ 
Belarmino, der sich ganz allmählich eine eigenartige Sprache geschaffen 
hat. Vielen Worten gibt er eine ganz andere Bedeutung, wie sie für den 
gewöhnlichen Sterblichen haben. So sagt er für Minister Kamel und für 
Priester Dromedar, und zwar nicht, um diese verächtlich zu machen, 
sondern aus folgenden Erwägungen: ebenso wie die genannten Tiere leben 
Minister und Priester in einer Wüste, und zwar in einer Wüste der Gleich- 
gültigkeit, beide müssen sich der Mäßigkeit befleißigen und beide tragen 
eine schwere Last auf den Schultern; der Buckel symbolisiert die Ver- 
antwortung, welche beide auf dem Rückgrat haben, und zwar ist dieselbe 
bei dem Minister eine doppelte, sowohl Gott als den Menschen gegenüber, 
bei dem Priester dagegen nur einfach, Gott gegenüber. Das Wort „küssen‘* 
wendet Belarmino im Sinne von „beneiden‘“ an, und zwar bezieht er sich 
dabei auf den Kuß des Judas. Statt „Weisheit“ sagt er „Griechenland‘“. 
Auch nach klanglichen Ähnlichkeiten und nach naiven ethymologischen 
Beziehungen werden die Bedeutungen der Worte geändert. Für den Un- 
eingeweihten ist diese Sprache, von welcher ein kleines Verzeichnis gegeben 
wird, ganz unverständlich, doch gebraucht Belarmino dieselbe nicht immer. 
Unter seinen Zuhörern, deren er eine Zeitlang eine große Zahl hat, bilden. 
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sich zwei Parteien, die einen glauben an ihn, während die andern alles für 
Schwindel halten. Ohne sein Vorwissen wird eine seiner Reden per 
Grammophon aufgenommen; ohne daß er den wahren Sachverhalt kennt, 
auf diesem reproduziert, bereitet die Rede Belarmino, der den Inhalt 
völlig versteht, großes Vergnügen; die Gegner sind geschlagen. Schließlich 
kommen beide Schuster in ein Asyl, wo sie sich ebenfalls sehr eigenartig 
benehmen. 


Es ist schwer zu sagen, ob etwa die Figur des Belarmino als Ver- 
spottung der bei manchen Philosophen und Dichtern vorhandenen 
Neigung anzusehen ist, den Worten nicht den allgemein üblichen 
sondern einen eigenen Sinn beizulegen, der mit dem üblichen manchmal 
kaum mehr etwas gemein hat. Jeder Mensch hat ja schließlich seine 
eigene Sprache, jede Gruppe von Menschen, jede Wissenschaft. Von 
ihr gibt es fließende Übergänge bis schließlich zum Schizophrenen, 
der die Worte verändert, denselben eine besondere Bedeutung beilegt 
und auch ganz neue Worte bildet. Nimmt man Belarmino, der übrigens 
von Petriconi!) als der spanische ‚Narr in Christo“ bezeichnet wird, als 
eine im Leben mögliche Figur an, so wird man ihn an diesem Ende, in 
der Nähe der ausgesprochenen schizophrenen Geisteskranken einreihen 
müssen. Der Verlauf der psychischen Störung soll ja wohl auch in 
dem Roman als ein progredienter dargestellt werden: erst sehen wir 
Belarmino als antiklerikalen Schwärmer, dann wird seine Sprache 
immer unverständlicher und schließlich landet er in einem Asyl, aus 
welchem er jedoch von seinem plötzlich reich gewordenen Sohn zu sich 
genommen wird. 


V. Blasco Ibañez (geb. 1867) hat sich in „La catedral‘‘ (Die 
Kathedrale) die Geschichte der Kathedrale von Toledo und der mit 
ihr verbundenen geistlichen und weltlichen Personen zum Vorwurf 
genommen, gibt dabei überhaupt eine Geschichte Spaniens und der 
Herrschaft des Klerikalismus, aber vom antiklerikalen, sozialistischen 
Standpunkt aus. 


Gabriel Luna, der Held des Romans, stammt aus einer seit Jahr- 
hunderten mit der Kathedrale eng verbundenen Familie, wie viele seiner 
Vorfahren war sein Vater der Gärtner derselben. Er selbst erregte schon 
in sciner frühesten Jugend durch seine hervorragende Begabung großes 
Aufsehen und wurde deshalb zum Priester bestimmt. Er lernte mit 
großtem Eifer, als es aber in den Zeiten der Republik zu Aufständen und 
Kämpfen kam, verschwand er aus dem Seminar und schloß sich den für 
die Kirche kämpfenden Freischaren an; nach Friedensschluß ging er in 
die Verbannung nach Frankreich. Die Freiheit, den Gegensatz zur Stille 
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und Enge des Seminars, genoß er in vollen Zügen, las alle möglichen Bücher; 
er sah die Welt bald mit ganz anderen Augen an, verlor seinen Kirchen- 
glauben, schwärmte für Darwin und Haeckel. Er entwickelte sich zum 
Sozialisten, dann zum Anarchisten, und zwar der Idee, des Wortes, nicht 
der Tat. In ganz Europa als Agitator umherwandernd, machte er die 
größten Entbehrungen durch, wurde überall verfolgt und eingesperrt. 
Schließlich kehrte er im hohen Grade schwindsüchtig, mit dem Leben und 
der Welt fertig, zur Kathedrale zurück, wo ihn sein Bruder aufnahm. 

Auch hier konnte er es nicht lassen, seine anarchistischen Ideen zu 
predigen, und findet unter den Tempeldienern Anhänger, die für ihn 
schwärmen. Dasselbe tut eine Nichte, die vor Jahren nach einem Liebes- 
abenteuer geflüchtet und Puella geworden war, auf seine Veranlassung 
jetzt zurückgeholt wurde und nun ein kümmerliches Leben beim Vater 
führt. Er erwidert die Liebe dieser ebenso wie er — sie ist schwer syphi- 
litisch — Ausgestoßenen. Schließlich findet er durch die Torheit seiner 
Anhänger ein tragisches Ende. 

Der Held ist also auch in diesem Roman ein Psychopath. 
Es ist ein intellektuell hochbegabter Mensch, dabei ein Schwärmer 
und Idealist, der durch die Umstände zum Anarchisten wird, 
zum Fanatiker der Idee. Er ist eine weiche, selbstlose Persönlich- 
keit, die allen Unterdrückten helfen möchte, für alle Stiefkinder des 
Schicksals wärmste Sympathie empfindet und selbst dabei zugrunde 
geht. 

Die so geschilderte Persönlichkeit erinnert mich lebhaft an zwei 
Kommunisten, die ich in den letzten Jahren untersuchen konnte. Auch 
diese stammten aus kleinen Verhältnissen, waren intellektuell sehr 
begabt, dabei idealistisch veranlagt und gerieten durch die Lebens- 
umstände unter die Kommunisten, von denen sich aber der eine bald 
wieder zurückzog, als er deren korrupte Verhältnisse durchschaute. 


Perez Galdós (1843—1920) gibt in seinem Roman „Miseri- 
cordia‘‘ (1897) eine meisterhafte Schilderung einer echt spanischen 
Menschenklasse, nämlich der Bettler und Bettlerinnen, welche an einer 
bestimmten Kirche ihren Stammplatz haben. Nicht diese Bettler sind 
jedoch die psychopathologisch interessanten Figuren des Romans, in 
welchem manches an die köstliche Schilderung des Landstreichers 
Knulp und der Insassen eines Armenhauses von Hermann Hesse er- 
innert, sondern drei andere, ebenfalls vom Mitleid lebende Persönlich- 
keiten. 


Da ist zunächst Doña Paca, eine zur Zeit des Romans sechzig Jahre 
alte verarmte Dame. Von Geburt an ‚kannte sie in materiellen Dingen 
keinerlei Ordnung“. Sie stammte aus wohlhabender Familie, heiratete 
einen vermögenden Mann, machte bald Schulden über Schulden, konnte 
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nie rechnen. Nach dem Tode des Mannes rapide Verarmung, weiß sich 
nicht zu helfen, arbeitet nicht, lebt höchst kümmerlich, versucht sich dabei 
immer noch als vornehme Dame aufzuspielen, auch ihrer Dienerin gegen- 
über, von deren Bettel sie lebt, ohne es selbst zu merken. Schließlich 
macht sie eine Erbschaft, bekommt durch das unerwartete Glück einen 
kurzen Verwirrtheitszustand; eine energische Verwandte übernimmt die 
Führung des Haushalts. Dofia Paca lebt nun in geordneten Verhältnissen, 
hat aber ihre Freiheit verloren. 


Ihre Tochter Obdulia hatte vom 12. Lebensjahre ab neurotische 
Zustände, indem sie zeitweise Tag und Nacht ohne Grund weinte, nicht 
aß, zeitweise durch Launenhaftigkeit und Mißvergnügtheit ihre Umgebung 
peinigte. Bekam sie ihren Willen nicht, so wurde sie sehr erregt, schlug 
sich ins Gesicht und zerkratzte sich die Hände, wollte auch einmal einen 
Selbstmordversuch machen. Sie brannte mit einem Jüngling durch, weil 
die Eltern gegen die Verbindung waren, wollte sich erst mit ihm das Leben 
nehmen, übernachtete dann aber mit ihm in einem Gasthof, worauf die 
Eltern wohl oder übel in die Heirat einwilligten. Ihr Mann vernachlässigte 
sie bald völlig, sie lebte kümmerlich von der Unterstützung seiner Eltern. 
Später findet sie Trost durch einen platonischen Verehrer, den alten 
Sonderling Don Frasquito. Dieser erzählt ihr von seinem früheren Leben 
in der Gesellschaft, beschreibt bis aufs kleinste Bälle und Gesellschaften, 
die er vor langen Jahren mitgemacht hat, die Kleider der Damen, seine 
Reisen nach Paris usw. Sie ist sehr geschmeichelt, wenn er ihre Schönheit 
mit der der Kaiserin Eugenie vergleicht. Alles, was er ihr beschreibt, 
glaubt sie wirklich zu sehen. In Gedanken lebt sie ganz in der vornehmen 
Welt, von welcher er erzählt. Denkt sie an die Blumen, die sie haben 
möchte, so riecht sie dieselben. Sie stellt sich vor, wie schön es wäre, 
Almosen zu geben, will schon eine Liste der Armen anfertigen lassen, 
obwohl sie selbst fast verhungert. Nach der Erbschaft der Mutter kauft 
sie eine Unmenge Blumentöpfe, welche sie so gießt, daß die ganze Wohnung 
schwimmt. 

Mutter und Tochter sind offenbar als angeboren Schwachsinnige 
zu betrachten, als ausgesprochen Debile. Bei der Mutter dokumentiert 
sich der Schwachsinn vor allem in der Unfähigkeit, mit Geld zu wirt- 
schaften, der materiellen Seite des Lebenskampfes gegenüber versagt 
sie vollkommen. Aber auch zur Erziehung ihrer Kinder ist sie absolut 
nicht fähig. Sie ist faul, läßt sich trotz ihrer Armut noch bedienen, 
und ist so dumm, daß sie nicht einmal merkt, daß ihre frühere Dienerin 
sie und sich durch Bettel ernährt. Wie viele Schwachsinnige hat sie 
häufig allerlei körperliche Beschwerden ohne organische Grundlage. 

Ähnlich ihre Tochter Obdulia. Auch diese kann nicht wirtschaften, 
ist dem praktischen Leben nicht gewachsen, arbeitet nicht. In der 
Jugend sehr launenhaft, zeigt sie sich später als sehr suggestibel, 
glaubt das, was ihr nur erzählt wird, tatsächlich zu erleben, lebt ın 
einer Phantasiewelt in vornehmer Gesellschaft, ganz im Gegensatz zur 
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ärmlichen Wirklichkeit. Man wird Obdulia als eine schwachsinnige 
Phantastin bezeichnen. 

Der letztgenannte Charakterzug erinnert an eine Figur des Dramas 
„Mückentanz‘‘ von Herbert Eulenberg: die Frau eines kleinen Be- 
amten sammelt Visitenkarten von vornehmen Persönlichkeiten und 
hat den größten Genuß, wenn sie die Karten auf ihrem Tisch verteilt 
und sich mit den fingierten Grafen und Baronen unterhält; dabei hängt 
sie sich falschen Schmuck an, den ihr ein Händler aufgeschwatzt hat. 

Der schon erwähnte Don Frasquito ist ebenfalls eine der näheren 
Betrachtung werte Figur desselben Romans. 

Früher mit affektiver Eleganz gekleidet und nur in vornehmen 
Häusern verkehrend, trug er nach seinem Vermögensverfall Kleider und 
Hüte unzählige Jahre, war ein Meister im Plätten von Falten mit der 
Hand, im Strecken eingelaufenen Stoffes, im Entfernen von Flecken. Er 
ernährte sich sehr dürftig mit schriftlichen Gelegenheitsarbeiten, schlief 
im Schlafsaal eines Asyls, brauchte täglich eine Stunde, „um sich mit 
Pomaden und Tinkturen aus einem Kadaver in einen wohlriechenden, 
von Schönheit strahlenden Kavalier zu verwandeln“. Seine Gedankenwelt 
war dieselbe wie vor Jahrzehnten, als er in der Gesellschaft verkehrte, 
war ebenso wie sein Außeres mumifiziertt. Nach einem apoplektischen 
Insult bekam er eine Art Verwirrtheitszustand, behauptete, man be- 


schuldige ihn sexueller Beziehungen zu der alten Bettlerin. Tod in einem 
letzten Insult. 


Wir sehen hier eine nach der ganzen Lebensführung debile Per- 
sönlichkeit, harmlos, zu nichts zu gebrauchen. Er ist ein unbedingt 
anständiger Mensch, dabei eine völlig passive Natur, in äußerem Vor- 
nehmtun aufgehend. In mittleren Jahren ist er geistig völlig erstarrt, 
da ihn nach seiner Verarmung die weiterschreitende Zeit nicht inter- 
essiert. Seitdem lebt er nicht mehr in der Wirklichkeit, sondern in 
einer Phantasiewelt seiner Glanzzeit. 

Auch diese Type ist von Galdós sehr ehanawähr geschildert, auf 
Wiedergabe näherer Einzelheiten muß leider verzichtet werden. 
Die äußere und innere Vornehmheit ist eine alte Nationaleigenschaft 
des Spaniers, die hier auch von Romanfiguren bis aufs äußerste kon- 
serviert wird. 

In dem Roman wird schließlich noch ein psychogener Depressions- 
zustand beschrieben, und zwar mit auffallender Sachkenntnis. 

Die Verwandte Dona Pacas, welche nach der Erbschaft das Regiment 

im Haushalt übernommen hatte, bekommt Gewissensbisse, weil sie die 

alte Bettlerin schlecht behandelt hat. Sie kann nicht mehr schlafen, 

verliert den Appetit, bekommt Angstgefühle, glaubt, daß ihre Kinder krank 

sind, fürchtet, daß dieselben nachts in ihrem Blut schwimmen; wenn die- 

selben husten, glaubt sie, daß dieselben ersticken; wenn sie schlecht essen, 
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hält sie dieselben für vergiftet. Aussprache mit der alten Bettlerin. 
Heilung. 


In die Klasse der Bettler und Nichtstuer gehört auch eine Figur des 
Romans „Märgara‘“ (1913) von Alejandro Larrubiera. 

Juan Porras, mit Spitznamen ‚ti Talegón“ (Gevatter Freßsack)' 
war die populärste und lächerlichste Type des Dorfes. Seit Kindheit galt 
er als Dummkopf. Sein Lächeln war stupide, seine kleinen, lebhaften 
Augen reflektierten seine Zufriedenheit mit seinem Geschick. Er trug 
geschenkte Kleider, die ihm viel zu klein waren, und um den Hals ein 
altes rotes Kopftuch seiner Frau. Die Leute sagten ihm ins Gesicht, daß 
er schwachsinnig sei, er lachte nur darüber, denn ohne Haus und Feld 
lebte er viel besser wie die andern, die schwer arbeiten mußten, während 
er nie etwas tat. Seine Frau mußte arbeiten wie ein Lasttier; wenn sie ihn 
schimpfte, kratzte oder ohrfeigte, lachte er nur. Seine Philosophie bestand 
darin, nie jemand zu widersprechen, allen nach dem Munde zu reden; 
dadurch und durch schlüpfrige Geschichten verdiente er sich reichlich 
Schnaps, Wein und Tabak, war in der Wirtschaft zur Unterhaltung der 
Gäste gern gesehen. Bei einer Hochzeitsfeier erschien er mit langen blauen 
Strümpfen seiner Frau und alten Lackschuhen, aus welchen vorn die Zehen 
heraussahen. 


Also ein Debiler oder Imbeziller, der mit Bewußtsein die Rolle 
des Dorfnarren spielt. Er pocht auf seinen Schwachsinn, läßt deshalb 
seine Frau für sich arbeiten und lacht die Leute aus, die ihn schimpfen. 
Sein wunderlicher Aufzug ist gut berechnet, er protzt dadurch ge- 
wissermaßen mit seinem Schwachsinn. 

Eine derartige Figur ist im Leben vollkommen möglich, würde 
aber doch in Deutschland kein so gemütliches Leben führen können, 
wie in Spanien. 

In demselben Roman kommt auch ein Trinker vor, der durch Faul- 
heit und Trunksucht seine ganze Familie ruiniert, doch wird auf seine 
Persönlichkeit nicht näher eingegangen. Auch in sonstigen spanischen 
Romanen fand ich keine Trinkerfiguren, die von Interesse wären. 


Wir kommen nun zum letzten Teil unseres Materials, einigen 
rein erdachten, konstruierten Figuren und Problemen. 

Als ein schwarzes Schaf der Literaturgeschichte wird von Petriconi 
Antonio de Hoyos y Vinent bezeichnet. In seiner Novellen- 
sammlung „El pecado y la noche“ (Die Sünde und die Nacht. 1913) 
bringt dieser Autor nicht nur lauter Sexualgeschichten, wie dies jê 
auch andere Romanen tun, z.B. der Franzose Balzac in seinen „Contes 
drolatiques‘‘ oder der Italiener Pitigrilli in seinem „Mammiferi di Lusso“, 
sondern die Sexualität hat bei ihm in jedem Fall perversen Charakter. 


Pathologische Charaktere in der neueren spanischen Literatur. 403 


Es sind keine wirklichen Menschen, die dargestellt werden, sondern kon- 
struierte Puppen der Phantasie. Gerade deshalb entbehren dieselben 
nicht eines gewissen Reizes, indem sie zeigen, auf welche merkwürdige 
Abwege die Phantasie geraten kann. Man könnte versuchen, gewisse 
Schlüsse auf die Wesensart des Autors zu ziehen, doch wäre man allein 
auf Grund dieser Gedankengebilde, höchstens zu Vermutungen be- 
rechtigt; es sei nur gesagt, daß derselbe als ernster Schriftsteller, 
nicht etwa als geschäftstüchtiger Pornograph aufzufassen ist. Einige 
kurze Inhaltsangaben mögen die Gedankenrichtung zeigen. 

„Una hora de amor‘‘ (Eine Liebesstunde). Eine verbrauchte Pro- 
stituierte findet nach langem Warten nachts im Regen schließlich einen 
Angetrunkenen, eine sonderbare Don Quijote-artige Gestalt. Auf ihrem 
Zimmer bietet er ihr viel Geld, wenn er einen Schnitt in ihre, ganz welke. 
Brust machen dürfe. Er sticht mit einem Federmesser ein und saugt wol- 
lüstig das fließende Blut. Sie wehrt sich, beide fallen zu Boden; auf die 
Straße geflüchtet, sinkt sie dort ohnmächtig zusammen. 

„La caja de Pandora“ (Die Büchse der Pandora). Eine hochgebildete 
Dame der Gesellschaft reizt ihren betrunkenen Geliebten, so daß er sie 
schließlich wahnsinnig verprügelt, sie wehrt sich nach Leibeskräften, beißt 
und kratzt. Er bereut hinterher seine Brutalität sehr, sie dagegen findet 
das nächste Zusammentreffen reizlos. Vom Fenster aus sieht sie, wie in 
einer üblen Gasse eine Dirne von ihrem Zuhälter mißhandelt wird und 
diesem dann trotzdem nachläuft. Tief verschleiert begibt sich die Dame 
in die üble Gasse, dem Abenteuer entgegen. 

„La domadora“ (Die Bändigerin). Eine russische Fürstin mit ihrer 
Yacht im Eismeer. Ein kräftiger, junger Matrose, halbnackt an einem 
Mast angebunden, wird gepeitscht. Die kleine, schwächliche Fürstin 
lächelt vor sadistischer Wollust, wenn der Matrose aus Schmerz brüllt. 
Später: Das Schiff stößt unter Wasser an einen Eisberg, geht unter. Die 
Fürstin mit drei Matrosen im Rettungsboot wird von dem gepeitschten 
Matrosen vergewaltigt, trotz heftigsten Sträubens, dann von den anderen. 
Keine Nahrungsmittel, gräßliche Hungerqualen. Die Fürstin wird er- 
stochen, soll zuerst verzehrt werden. 


Also lauter Scheußlichkeiten, die übrigens im einzelnen ganz 
raffiniert geschildert werden, wobei die Ausdrucksweise der Dirnen, 
Künstler oder Damen und Herren der Gesellschaft sehr gut getroffen 
wird. Im wesentlichen handelt es sich um geschlechtliche Verirrungen, 
welche in das Gebiet des Sadismus und Masochismus fallen; durch die 
Häufung der phantastischen Unnatürlichkeiten wirken die Novellen 
bald ermüdend. 


Überblickt man noch einmal das ganze Material, so möchte ich 
zunächst einem möglichen Irrtum vorbeugen. Es ist natürlich nicht so, 
999 
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daß in der spanischen Literatur besonders gern pathologische Charaktere 
geschildert werden, sondern die hier angeführten Romane und Novellen 
sind wegen der pathologischen Charaktere ausgewählt aus der umfang- 
reichen schönen Literatur der letzten Jahrzehnte. 

Daß, und zwar nicht nur hier, sondern auch in der übrigen spani- 
schen Literatur, häufig das Sexuelle ausführlich und offen geschildert 
wird, ist eine Eigentümlichkeit, welche der Spanier mit den übrigen 
Romanen, den Italienern und besonders den Franzosen teilt. Im Gegen- 
satz dazu herrscht, wie auch von Peseux-Richard bei einer Erörterung 
der Trigoschen Erotik bemerkt wird, in Spanien eine auffallende Prü- 
derie im äußeren Verkehr. Das weibliche Geschlecht wird vor näherer 
Berührung mit dem Mann und besonders vor einem Alleinsein mit 
diesem möglichst behütet. Hinter dieser Prüderie steckt aber ein sehr 
ausgeprägter Sexualtrieb. 

Mit diesem Verhältnis der Geschlechter zueinander steht wohl der 
auffallende Umstand in Zusammenhang, daß in vier der besprochenen 
Romane ein vom Geliebten verlassenes Mädchen zur Prostituierten 
wird. Die Geliebte des Mediziners in Trigos ‚En la carrera‘‘, die Nichte 
des Helden in „La catedral‘‘ von Blasco Ibanez, die Tochter Apo- 
lonios in dem Roman von Perez de Ayala, und schließlich die Jugend- 
liebe des Helden in Márgara von Larrubiera. 

Alle diese Persönlichkeiten werden übrigens als willensschwache, 
haltlose Naturen geschildert. 

Erinnern wir uns der einzelnen pathologischen Gestalten, die wir 
fanden, so konnten wir zunächst feststellen, daß Felipe Trigo wahr- 
scheinlich als schizoider Psychopath angesehen werden muß; in den 
Romanen trafen wir Imbezille und Debile der verschiedensten Art, 
einen Trinker, Masochisten und Sadisten, psychogene psychotische 
Zustände und eine Reihe von Psychopathen der mannigfachsten 
Schattierung. 

Auffallend ist es, daß unter den Psychopathen die Zykloiden völlig 
fehlen. Vermutlich ist dies darauf zurückzuführen, daß dem Laien, 
und zwar auch wenn es sich um einen Schriftsteller von größerer 
psychologischer Erfahrung handelt, die Charakterzüge der zykloid ge- 
richteten Temperamente weniger auffallen, als selbstverständlich und 
daher nicht der Darstellung wert erscheinen, deshalb auch bei der 
Schaffung von Charakteren seltener zugrunde gelegt werden; dieselben 
sind ja schon an und für sich weniger häufig wie die Schizoiden. 


Verhandlungen Psychiatrischer Vereine. 





110. Tagung des Ostdeutschen Vereins für Psychiatrie. 


(Gründungsversammlung der Vereinigung südostdeulscher 
Neurologen und Psychiater am 27. und 28. Marz 1926 in Breslau.) 


Folgende Herren haben die Versammlung begrüßt bzw. ihr Fern- 
bleiben entschuldigt: Anton-Halle, Redlich-Wien, Schröder-Leipzig, Spren- 
gel-Obernigk. 

W'ollenberg-Breslau begrüßt die Versammlung, die sich erstmals 
zu einer zweitägigen Tagung zusammengefunden hat. Um auch im Sud- 
osten eine noch stärkere wissenschaftliche Vereinsleisiung zu ermöglichen, 
schlägt Wollenberg im Einverständnis mit der Breslauer Psychiatrisch- 
Neurologischen Vereinigung eine Verschmelzung mit dieser vor. Nach- 
dem sich in der Diskussion auch Neiger-Bunzlau und ZLinke-Leubus fur 
die Auflösung des Ostdreutschen Vereins ausgesprochen hatten, wurde 
einstimmig die Auflösung beschlossen. Als Vorstand der neugegründeten 
Vereinigung südostdeutscher Neurologen und Psychiater wurden gewählt: 
Chotzen, Foerster, Kahlbaum, Lange, Neißer, Srrog, Wollenberg. 

Vorgesehen ist jährlich eine zweitägige Fruhjahrstagung, eine An- 
staltsbesichtigung im Sommer, sowie monatliche neurologische und psychia- 
trische Demonstrationsabende in der Klinik und den verschiedenen Ab- 
teilungen Breslaus. 


1. C. S. Freund-Breslau: Seltenere Fälle von Erkrankungen 
des Corpus striatum. 

Auf der das Dementia-praecox-Problem als ausschlieBliches Thema 
behandelnden Tagung der Südwestdeutschen Psychiater im Jahre 1922!) 
wurde von allen zur Frage der Lokalisation sprechenden Rednern der 
Standpunkt eingenommen, daß gewisse Erscheinungen, die die Katatonie 
mit der Encephalitis lethargica und anderen striaren Erkrankungen ge- 
meinsam hat, auf Störungen in den Stammganglien hinwiesen. Die Hirn- 
histologen sind zurückhaltender, speziell erst kürzlich Spielmeyer, der in 
dieser Frage Schlußfolgerungen bei unserer Unkenntnis normaler Eigen- 
tümlichkeiten und der bei körperlichen Krankheiten vorkommenden 
Anomalien in der Hirnrinde noch nicht für berechtigt hält. 

Vortr. selbst hält nach dem reichhaltigen Material des Breslauer 


1) Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psychiatrie, Bd. 44. 
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Städtischen Siechenhauses die Enzephalitiker in Übereinstimmung 
mit Schilder, Bostroem und Stertz für psychisch nicht kataton; es fehlen 
ihnen die charakteristischen primären Symptome, die das Wesen der 
Schizophrenie ausmachen. Auch bei den mit psychischen Symptomen 
einhergehenden Fällen von Hirnarteriosklerose und Hirntumoren 
erweisen sich die an Katatonie erinnernden Erscheinungen nicht als 
psychotisch, sondern als Äußerungen einer organisch bedingten Hirn- 
schwäche. Ebenso bieten die striäre Symptome zeigenden Imbe- 
cillen des Siechenhauses, deren Hirnleiden immer in der Kindheit ent- 
standen ist bzw. auf kongenitaler meist hereditärer Anlage beruht, abge- 
sehen von der mehr oder weniger hochgradigen Intelligenzschwäche keine 
beachtenswerten psychischen Störungen. Die genaue klinische Analyse 
und spätere histologische Bearbeitung einschlägiger Grenzfälle in den 
Provinzialirrenanstalten dürften die Kenntnis der Wechselbeziehungen 
zwischen extrapyramidaler Motorik, kortikalen Leistungen und psychischem 
Geschehen wesentlich fördern! 

Von den 15 den beiden heutigen Darbietungen des Vortr. zugrunde 
liegenden Fällen zeigen nur 3 ein besonderes psychiatrisches Interesse. 
Von diesen ist der eine nicht als schwachsinnig anzusehen. Über die bei- 
den anderen Fälle — ein Geschwisterpaar — braucht hier nur kurz be- 
richtet zu werden, weil ihr geistiges Verhalten kürzlich an anderer Stelle!) 
eingehend beschrieben worden ist. Beide zeigen Zustandsbilder einer 
eigenartigen „geistigen Starre“ in Form einer äußerlich Stuporösen ähn- 
lichen allgemeinen Regungslosigkeit in Mimik, Haltung und Bewegung. 
Besonders in den Affektäußerungen und Ausdrucksbewegungen offenbart 
sich der „psychische“ Einschlag durch die erhebliche Erschwerung der 
Ansprechbarkeit, die Affektstumpfheit, den Mangel an Spontaneität, das 
sehr verspätete Einsetzen der Initiativbewegung und das Rudimentäre 
der schlieBlichen motorischen Leistung. Vortr. demonstriert diese Ab- 
schwächung der psychischen Aktivität an photographischen Aufnahmen 
solcher Ausdrucksbewegungen. Bei der einen Kranken wirkt — wie Vortr. 
an ihr demonstriert — Ballspiel psychisch sehr anregend und auf Starre 
und Rigor derartig hemmend, daß Hände und Füße gegen sonst ausnahms- 
weise gut beweglich und geschickt sind und sonst selten sichtbare chorea- 
tische Bewegungen bei jedem Werfen und Auffangen sichtbar werden. 

Fall 3. Der Sijäahrige Alfred Zw. ist bereits 1913 kurz publiziert 
worden 2). Ganz langsam zunehmende striäre Pseudobulbärparalyse mit 
gleichfalls striar bedingter Lordose in unterer Brust- und Lendenwirbel- 
saule. Z. ist zyklothym und ist künstlerisch und dichterisch veranlagt; 
quält sich zeitweilig mit Selbstvorwürfen wegen in der Jugend begangener 
Onanie und wegen gleichfalls mehrere Jahrzehnte zurückliegender Trunk- 
sucht. In besserer Stimmung malt und dichtet er. Seine Bilder wirken 
zunachst grotesk, weil ihre Sujets meist unförmlich häßliche Zwerge 
mit mißgestälteten Gliedmaßen sind, die unter ihnen an Größe gleichen 


1) C. S. Freund, Zur Vererbung der Huntingtonschen Chorea, Zeit- 
sehr. f. d. ges. Neurol. und Psychiat., Bd. 90, 1925. 

3) Sıtzungsbericht der Breslauer Psych. neurol. Vereinigung, Berl. 
Klin. Wochenschr. 1913 Nr. 38. 
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Pilzen und an Baumstümpfen zechen und Karten spielen oder tanzenden, 
im Gesicht und am Körper menschenähnlichen Libellen zum Tanz auf- 
spielen. Er selbst versichert, die Zwerge „nur aus Humor zu zeichnen als 
Phantasiegestalten, für die er keine Modelle brauche“. Eine schizophrene 
Eigenart ist in den Bildern nicht zu finden, ebenso wenig in seinen Ge- 
dichten, auch nicht in den witzelnden Randbemerkungen und -zeichnungen, 
die er beim Beschreiben der Krankenbettafeln den Namen der Insassen 
hinzufügt. An Tagen mit gedrückter Stimmung ist er zum Malen und 
Dichten und auch zu Wortwitzen untauglich. 

Fall 4. Dysbatisch -dystatische Form der Torsionsdy- 
stonie. 

Oskar V., 40 Jahre, evangelisch. Stammt aus angeblich gesunder 
Bauernfamilie. Eltern waren Cousin und Cousine. Bruder in Provinzial- 
irrenanstalt wegen Schizophrenie. Von weiterer erblicher Belastung 
nichts bekannt. Mit 3 Jahren Scharlach und Diphtherie, in der Rekon- 
valeszenz „Schlaganfall‘‘ (8 Tage regungslos, % Jahr bettlägerig, blieb 
gelahmt). Lernte mit 7 Jahren etwas gehen, mit 9 Jahren zur Schule, 
kam gut vorwärts. 

Befund: Psychisch nicht auffällig, speziell kein gröberer Intelli- 
genzdefekt, keine Stimmungsstörung, innerliche Organe o. B. 

In ruhiger Rückenlage: Keine unwillkürlichen Bewegungen, 
normale Haltung speziell des Rumpfes; Großzehe meist dorsalflektiert, 
Achillessehne gespannt. Haut- und Sehnenreflexe nicht gesteigert. In- 
dessen abnorm erhöhte Reaktivität auf irgendwelche Außenreize, 
zumeist in Form exzessiver unwillkürlicher Zehenbewegungen 
(r. häufiger und stärker als l., 1. meist nur an der Großzehe, r. Plantarflexion 
der Zehen.) Beim Bestreichen der Fußsohle, mitunter schon vor ihrer 
Berührung, oder wenn man ihn anspricht, werden alle r. Zehen gespreizt 
und dorsalreflektiert, 1. Großzehe dorsalreflektiert, die anderen Zehen 
plantargebeugt. Beim Sprechen lebhafte unfreiwillige Bewegungen der 
Zehen, Beugung der anderen Beingelenke, zugleich unwillkürliche Hals- 
bewegungen, besonders des linken Cucullaris. 

Im Sitzen bei Fernbleiben von Außenreizen werden die Füße ruhig 
gehalten, das rechte Bein gewöhnlich gestreckt. Sobald man zu ihm 
spricht, erfolgt Spreizung der r. Zehen, Dorsalflexion der l. Großzehe. 
Selbst bei kurzer Antwort krallen und spreizen sich r. die Zehen mit dorsal- 
flektierter Großzehe und plantarflektiertem Fußgelenk, 1.: Dorsalflexion 
aller Zehen, Bewegung im Knie- und Hüftgelenk, Fuß auf die Ferse ge- 
stellt. Angelehnt steht er ruhig ohne zu zucken; beide Füße in Valgus- 
stellung (r.>1.), Zehen in Krallenstellung (r. >|1.), das r. Bein nach 
außen rotiert, r. Schulter etwas gesenkt, Becken gleich hoch. Unange- 
lehnt steht er mit leicht gebeugten Knieen, das Becken etwas nach r. 
gesenkt, r. Schulter etwas höher und nach vorn gedreht, hin und wieder 
leichte Drehungen im Rumpf. Beide Sternocleidomastoidei angespannt, 
Hals auffällig breit, und vereinzelte unwillkürliche Zehenbewegungen, 
Becken leicht nach vorn und l. geneigt, Knie- und Fußgelenke leicht ge- 
beugt, r. Ellbogen gebeugt und r. Arm etwas nach hinten geführt. Sobald 
er nach längerem Freistehen wieder angelehnt steht, wird 
r. Schulter wieder gesenkt. — Beim Freistehen wird sofort dier. Schulter 
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erhoben, die ganze r. Rumpfhälfte nach vorn gedreht, das Schwerge- 
wicht auf die r. Seite gelegt. Beim Gehen tritt diese Vorwärtsdrehung 
der r. Rumpfhälfte mit Hochstand der r. Schulter stärker in Erscheinung. 
Arme pendeln nicht, doch wird r. Arm im Ellbogen mittelgradig gebeugt, 
in der Schulter etwas abduciert und nach hinten geführt, l. Arm wird 
mit gestrecktem Ellbogen etwas nach vorn eleviert gehalten. L. tritt er 
mit der Ferse auf und streckt dabei alle Zehen dorsalwärts, besonders 
die Großzehe, r. wird der Fuß beim Aufsetzen nach außen gedreht mit ein- 
gekrallten Zehen und im letzten Moment IV. u. V. Zehe gespreizt. Dasl. 
Bein wird circumduciert, das r. Bein wird als Schwungbein in allen Ge- 
lenken flektiert, also erhoben und fällt demgemäß, sobald es Standbein wird, 
zu Boden, als ob es verkürzt sei. — Wenn er beim Gehen Kehrt machen 
muß, so geht im Moment des Umdrehens die r. Schulter tiefer bzw. die 
Wirbelsäule in die gegenteilige Skoliose. 

Tonusanomalien an den Extremitäten: Zehengrundgelenke dorsal- 
wärts überstreckbar (r. >1.); ebenso Fußgelenke nach Überwindung eines 
Anfangwiderstandes. Beide Knie- u. Hüftgelenke überbeugbar. Beide 
Handgelenke (r. >|].) und das Mittelgelenk an beiden II.—IV. Fingern 
überstreckbar. An manchen Tagen in den Beinen Spasmus mobilis. — 
Kann auf allen Vieren gehen. Steht auf der Erde liegend aus Rückenlag? 
regelrecht symmetrisch auf. 

Die Eigenart dieses Falles prägt sich noch mehr aus durch die Gegen- 
überstellung des nächsten Falles. 

Fall 5. Athetose double. 

Richard Sp., 35 Jahre. Steht mit nach r. geneigtem Becken, mit 
im Hüftgelenke etwas abduziertem und deutlich nach innen gerolltem und 
im Kniegelenk um etwa 40° gebeugtem Bein auf dem Außenrande des 
Vorderfußes. Beim Gehen wird, wenn das r. Bein Standbein wird, der 
Rumpf stärker nach r. seitlich gebeugt, doch erfolgen keine Torsions- 
bewegungen am Rumpfe und besteht nur eine geringe Skoliose im 
Brustteil nach r. Vielmehr ist die Störung beim Stehen und Gehen die 
Folge eines rechtsseitigen Genu valgum und Pes equinovarus. In Rücken- 
lage auch l. Pes varus mit Hammerzehe an Il.—V. Zehe und stark dorsal- 
flektierter Großzehe; r. nur an Ill. Zehe Hammerstellung. Unwillkür- 
liche athetotische Bewegungen an den Zehen und besonders 
lebhaft an der r. Großzehe im Gehen und Liegen (in ruhiger Rücken- 
lage lebhafter), beim Sprechen häufiger und stärker und gleichzeitig 
unwillkürliche Zuckungen im Gesicht und am Hals mit leichter Neigung und 
Drehung des Kopfes nach I. — Passiv: Leichter Rigor in den Fußgelenken 
beim Beugen und Strecken. Nach Überwindung eines Anfangswiderstandes 
Hypotonie der Kniegelenke und des linken Hüftgelenkes beim Beugen. — 
Hände überdehnbar im Handgelenk dorsalwärts und ulnarwärts (l. >.) 
in den Endgelenken aller Finger (l. > r.) und auch in den anderen Finger- 
gelenken. Aktiv: Beim Vorstrecken der Finger werden alle Finger en 
wenig überstreckt und weicht die 1l. Hand mehr ulnarwärts ab. — Leb- 
hafte Kniescheibenreflexe.. Kein Babinskireflex. Beim Streichen und 
beim Stechen der Fußsohle erfolgt eine langandauernde Dorsalreflexion 
im Fußgelenk (r. >1.). Mit etwas steifen Beinen kann er traben und auch 
auf allen Vieren gehen. Steht auf der Erde liegend aus Rückenlage regel- 
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recht symmetrisch auf. — R. Wade um 3 cm magerer. Elektrische Erreg- 
barkeit auch am r. Unterschenkel und Fuß regelrecht. Lernte spat sprechen, 
erst mit 4 Jahren gehen. Das Enzephalogramm zeigt: Etwas stärkere 
Luftfullung der Hirnoberfläche als normal. Beide seitlichen Hirnkammern 
ebenso der 111. Ventrikel erheblich erweitert, asymmetrisch. Der linke 
Seitenventrikel größer als der rechte. Beide seitlichen oberen Spitzen ab- 
gerundet, nach der Rinde zu ausgezogen. Links ist die Zeichnung der 
Stammpganglien undeutlicher und flacher als rechts. Die seitliche Aufnahme 
laßt eine stärkere Erweiterung des Vorderhornes erkennen. 

Fall 6 Zerebrale Kinderlähmung mit extrapyramidalen 
u. pyramidalen Symptomen. 

Luise B., 61 J. Mit 113 Jahren mit Krämpfen akut einsetzende 
14tägige Krankheit. Seitdem am linken Arm und Bein gelahmt. 
Lernte erst mit 3 Jahren sprechen, lief erst mit 5 Jahren. Linke Hand: 
wird in Ruhehaltung im Handgelenk ulnarwärts abduziert, Daumen im 
Grundgelenk gebeugt, dabei die anderen Finger etwas gespreizt. Bein 
aktiven Vorstrecken: Handgelenk noch mehr ulnarwärts abduziert. Kann 
aktiv die Finger nicht weiter spreizen und auch nicht adduzieren, auch 
nicht den Daumen. Opponieren des Daumens gegen den Kleinlinger ge- 
lingt, Extensor pollicis brevis funktioniert, Faustballen regelrecht. — 
Kraftleistung der Handgelenkstrecker gut, die der Handgelenkbeuger 
mitunter etwas geschwächt, die der Fingerbeuger gut, ebenso des Oppo- 
nens, doch werden beim Opponieren gegen Widerstand auch die anderen 
Finger mehr oder weniger gebeugt. Kraft der Interossei und des Extensor 
pollicis longus minimal. Alle Handmuskeln elektrisch normal erregbar. — 
Passiv gelingt es muhelos die ulnarwärts gerichtete Hand gerade zu 
stellen, die Finger extrem zu spreizen und zu abduzieren. Handgelenk 
beim Beugen hypotonisch und auch etwas überstreckbar. Daumengrund- 
gelenke extrem überbeugbar, Mittelgelenk des IV. u. III. Fingers über- 
streckbar, Endgelenke etwas überstreckbar. — Am linken Ellbogen- 
gelenk springen die Beugesehnen mehr vor, zeitweilig „Spasmus mobilis“ 
nachweisbar. Im linken Schultergelenk Muskelwiderstand nach allen 
Richtungen, bei öfteren passiven Bewegungen nachlassend. — Beim 
Gehen pendeln die Arme nicht, der linke Arın steht proniert, hin und wieder 
wird das linke Schultergelenk etwas nach rückwärts bewegt, hin und 
wieder auch das Handgelenk. Linkes Bein: Pes equinovarus laßt sich 
passiv ausgleichen. Großzehe stark dorsaltlektiert, die anderen Zehen 
leicht gespreizt. Hypotonie des Kniegelenks beim Beugen und der Zehen 
beim Dorsalflektieren. Am Fußgelenk Beuge- und Strecksehnen gespannt. 
Elektrische Erregbarkeit durchweg normal. — Athetotische Bewegungen 
an den Zehen beider Füße. Grobe Kraft beiderseits gut. Reflexe: Knie- 
scheibenreflex lebhaft. Achillesreflex deutlich, (l. etwas >). L. mitunter 
einige Schläge von Fußklonus. Mendel-Rossolimoreflex negativ. Oppen- 
heirnreflex erst nach längerem und sehr kräftigem Streichen (zunächst nur 
gelegentlich und dann verspätete und langsame Dorsaltlexion der Groß- 
zehe und Flexion und fächerförmige Spreizung der anderen Zehen). — 
Babinskireflex: in Rückenlage +, und zwar bei gestrecktem Knie stärker 
wie beim grbeugten Knie, in Bauchlage bei gestrecktem Knie —, bei ge- 
beugtem Knie +. Enzephalogramm in fronto-okzipitaler Richtung. 
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Das Luftbild zeigt: Normale Füllung der Hirnoberfläche. Beide Seiten- 
ventrikel und der Ill. Ventrikel mächtig erweitert. Die Seitenventrikel 
asymmetrisch. Beide seitlichen oberen Spitzen stark abgerundet, stark 
rindenwärts ausgezogen. Derr. Seitenventrikel wesentlich weiter als der 1. 
L. nahezu normale Stammganglienzeichnung, r. ist sie nur angedeutet, 
ihr Schatten im Verhältnis zu l. stark abgeflacht. In der seitlichen Auf- 
nahme sieht man den rechten Seitenventrikel in allen seinen Abschnitten 
sehr stark erweitert, besonders im Bereich des Vorderhornes, der Pars 
centralis und des Hinterhornes. Von der Hirnrinde ist an diesen Stellen 
nur ein schmales Band übrig. Auch der linke Ventrikel weiter als normal. 
Sella flach, Prozessus clinoideus anterior u. posterior nur schwach ange- 
deutet. 

Fall 7. Kinderlähmung mit pyramidalen und extrapyra- 
midalen Symptomen. 

Heinrich K., 35 J. Frühgeburt im 7. Monat. Eine Schwester 
krampfeleidend. Schwester der Mutter geisteskrank. Lernte mit 5—6 
Jahren sprechen, mit 7 Jahren stehen, mit 10 Jahren gehen. Füße, die 
stark fußsohlenwärts gebeugt waren, wurden mit 7 Jahren fußrückenwärts 
gebeugt eingegipst, und fixiert. An den Beinen myogene Flexions-Ad- 
duktorenkontraktur mit noch etwas erhaltener Beweglichkeit (aktiv = 
passiv), auch in Rückenlage sind die Beine nicht ganz gestreckt (links et- 
was mehr gebeugt), im Hüftgelenk Abduktion nur bis 30°, Außen- und 
Innenrollung nahezu aufgehoben; Adduktion gelingt bis zum Über- 
kreuzen des anderen Beines, im Knie Beugung bis 90°, nur das linke laßt 
sich passiv ganz strecken. Strümpellsches Symptom +, in geringem 
Grade Mannsches Symptom +. Oppenheim-Mendel-Gordonreflex negativ. 
Babinskireflex fast immer negativ (leichte Spreizung und minimale Plan- 
tarflexion aller Zehen), nur nach langer anstrengender Untersuchung ver- 
einzelt positiv. L. ist II. Zehe passiv überbeugbar im Mittelgelenk und 
Ill. Zehe überstreckbar im Endgelenk, r. sind II.—V. Zehe überbeugbar. 
Beim willkürlichen Vorstrecken der Hände werden 11.—IV. Finger im 
Mittelgelenk hyperextendiert, (l.>r.), l. auch in den Grundgelenken. 
Isolierte Willkürbewegungen sind an allen Fingern ausführbar, nur beim 
Opponieren des linken Daumens gegen den IV. Finger wird der im Mittel- 
pelenk besonders stark hyperextendierte Mittelfinger nicht gestreckt. 
Passiv sind Handgelenk und Fingergrundgelenke überstreckbar, ebenso 
Mittelgelenke. Muskelspannung im linken Arm beim passiven Supinieren. 
— Sehnen- und Periostreflexe an den Armen lebhaft. Gesichtszüge in der 
Ruhe auffallend starr bzw. glatt. Das Enzephalogramm zeigt: Starke 
Luftfullung der Hirnoberfläche. R. Seitenventrikel o. B., der l. etwas 
grober als der r. Seitliche obere Spitze etwas abgerundet. Scharfe Zeich- 
nung der Stammganglien. III. Ventrikel gleichfalls o. B. 

Fall 8 Crampussyndrornn. 

Anna Oe., 65 J. Litt im Jahre vor Eintritt in die Schule an Kramp- 
fen. Blieb in der untersten Klasse der Volksschule; kann nicht lesen und 
rechnen. Zwergwuchs (117 cm groß) mit Skoliose und Torsion der Wirbel- 
saule. Angeblich jeden Morgen beim Strümpfeanziehen schmerzhafter 
Krampf in den Unterschenkeln. Krampfartig andauernde starke Dorsal- 
exion im Fußgelenk (Anspannung des Tibialis antıcus) laßt Sich re- 
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flektorisch auslösen durch kräftiges — passives und aktives — Dorsal- 
flektieren des Fußgelenks, ferner durch Streichen oder Stechen einer Fuß- 
sohle, mitunter auch durch starke passive Beugung eines Kniegelenkes. 
Meist werden davon beide Füße befallen, an dem jeweils gereizten Bein 
in stärkerem Grade, mitunter dabei auch eine Spreizung der Zehen. 
Während des Nachlassens des Tibialiskrampfes und noch eine Zeitlang 
hinterher ein ganz langsam abklingendes Zittern beider Beine, an dem ge- 
reizten stärker, sowie zumeist nur an den Zehen Dorsal- und Plantar- 
flexionen, vereinzelt auch Spreizungen. — In ruhiger Rückenlage sind die 
Zehen leicht überstreckt, besteht ein deutlicher Rigor in Fuß-, Knie- und 
Hüftgelenken, dabei sind die Kniegelenke nach Überwindung eines An- 
fangwiderstandes maximal beugbar. Zehen sind dorsalwärts überstreckbar. 
Kniescheiben- und Achillesreflexe normal. Kein Babinskireflex. Beim 
aktiven Beugen der Beine, auch gegen Widerstand, bleibt der Fuß plantar- 
flektiert. Schnellschlägiges Zittern der Hände bei intendierten Bewegungen 
und unter psychischen Einflüssen. Dabei gute Treffsicherheit, keine Ataxie. 
Beim Vorstrecken der Arme weichen die Hände ulnarwärts ab, die Mittel- 
glieder des II.—IV. Fingers werden dabei überextendiert, passiv noch etwas 
weiter. Kann auf allen Vieren gehen. Kann sich aus Rückenlage regelrecht 
aufstellen; während des Liegens auf dem Rücken stellt sich der r. Fuß in 
Varusstellung, beim Aufstellen auf die Fußsohle regelrechte Fußstellung. — 
Ihr kürzlich gestorbener Bruder litt seit 1923 auch an Zittern der Hände, 
aber nicht an Muskelkrampf; Finger in den Grundgelenken und rechtes 
Kniegelenk hypotonisch. Vater } 86 Jahre alt, litt seit dem 50. Jahr an 
Zittern besonders an den Händen, feilte als Schlosser noch mit 78 Jahren. 


2. Freund-Breslau und Heidrich-Breslau: „Striäre Symptome 
und enzepahlographische Befunde bei Imbezillen‘. 

Freund hatte vor 2 Jahren in der Breslauer Psychiatrisch-neurologi- 
schen Vereinigung Fälle mit fokalen striären Symptomen bei Imbezillen 
sowie bei Hirnarteriosklerose vorgestellt. Er konnte in jüngster Zeit seine 
Studien auf eine breitere Basis stellen durch die gemeinsam mit Heidrich 
in der Chirurg. Universitätsklinik vorgenommene Enzephalographie von 
40 Imbezillen mit striären Symptomen und sich damit, wenn auch nur 
in grobmakroskopisch-plastischen Umrissen einen Anblick von der „Ana- 
tomie in vivo“ (Foerster) solcher Fälle verschaffen. Alle 10 Fälle mit Aus- 
nahme eines Falles (Fall X) stammen aus dem Classenschen Siechenhaus 
sowie zwei weitere im Allerheiligenhospital enzephalographierte Fälle 
(Fall I und II s.o.), deren Bilder Steinbrink in der Diskussion demon- 
strieren wird. Die serologische Untersuchung des Liquors zeigte in allen 
Fällen ein völlig negatives Ergebnis. Es wurden allemal durchschnittlich 
400 — 120 ccm unfiltrierter atmosphärischer Luft auf lumbalem Wege 
in das Liquorsystem insuffliert, 2 Röntgenaufnahmen in fronto okzipitaler 
und in seitlicher Richtung mit der Übertischröhre angefertigt. Die Prozedur 
wurde ohne Narkose, vereinzelt in Hypnose vorgenommen und auffallend 
gut vertragen. 

Bei den von uns beiden enzephalographierten 10 Patienten sahen 
wir nur in ganz wenigen Fällen ein normales Luftbild, fast immer einen 
Hydrocephalus e vacuo, bald mehr, bald weniger stark ausgeprägt. In einer 
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Anzahl von Fällen brachte das Enzephalogramm durch ein augenfälliges 
von der Norm abweichendes Aussehen der Umrisse des Stammganglien- 
schattens einen Anhalt für die Richtigkeit der durch die klinische Unter- 
suchung vermuteten Annahme einer Striatumerkrankung. In anderen 
Fällen wurde eine solche wahrscheinlich durch einen ausgeprägten Hydro- 
zephalus internus. Bei den Fällen mit ausgedehntem Hydrocephalus in- 
ternus einerseits und gleichzeitiger Abrundung der seitlichen oberen Ven- 
trikelspitzen bzw. Hydrocephalus externus andererseits fand sich klinisch 
einige Male eine Kombination von extrapyramidalen und pyramidalen 
Symptomen. Bei den Fällen mit starker Oberflächenzeichnung (Atrophie 
der Hirnrinde) war meist der Schwachsinn hochgradiger. Indessen be- 
schränkte sich im Falle XII trotz hochgradigen Schwachsinns der Befund 
im wesentlichen nur auf eine mäßige Abflachung der Stammganglien bei 
normaler Rindenzeichnung, und im Falle XI (starker Schwachsinn) war 
nur eine geringe Oberflächenzeichnung und geringe Erweiterung der Ven- 
trikel bei normaler Stammganglienzeichnung zu sehen. Die letzterwähnten 
Fälle, wie überhaupt die Fälle IX—XV warnen uns, aus den vorliegenden 
Enzephalogrammen zu weitgehende Folgerungen betreffend die anatomische 
Grundlage des Schwachsinns zu ziehen, da die Befunde zu verschiedenartig 
sind. Voraussichtlich werden weitere enzephalographische Erfahrungen 
gestatten, besondere Typen herauszufinden. Die endgültige Beurteilung 
eines jeden Falles wird selbstredend erst auf Grund des Ergebnisses 
der histopathologischen Untersuchung, speziell der Stammganglien und 
der Hirnrinde erfolgen können. Indessen wird das Enzephalogramm immer 
ein wichtiges diagnostisches Hilfsmittel sein sowohl für den Kliniker als 
auch für den Histopathologen und in vielen Fällen für den klinischen 
Unterricht von großem didaktischen Werte. 

Fall 9. Emilie K., 47 Jahre. Von Jugend auf geistig beschränkt. 
Beide Eltern leiden an arteriosklerotischer Muskelstarre. Beim Vorstrecken 
der Hände weichen Handgelenke und Fingergelenke ulnarwärts ab. Zunge 
nach links. Beide Ellbogengelenke hypotonisch. Beide Daumenendglieder 
und rechte 3. Zehe überstreckbar. Muskelspannung an den Fußgelenken 
und Kniegelenken beim Beugen und Strecken. Kein Babinski. Enze- 
phalogramm: Normale Luftfüllung der Hirnoberfläche. Beide Seiten- 
ventrikel im ganzen etwas erweitert, r. ist er eine Spur größer als der linke. 
Links springt der Schatten der Stammganglien scharf in das Ventrikel- 
lumen vor. Rechts keine Stammganglienzeichnung zu sehen. III. Ven- 
trikel nicht vergrößert. 

Fall 10. Elisabeth O., 16 Jahre. Vater ist Trinker. Von Jugend 
an beschränkt. Im ersten Lebensjahr Zahnkrämpfe. Seit Januar 1925 
epileptische Anfälle, zunächst alle 5—7 Wochen, später häufiger. Als 
Aura kurze ängstliche Erregung und „Blitzen nach rechts“. Beim Vor- 
strecken der Hände wird die rechte Hand ulnarwärts abduziert ge- 
halten. Beim Hyperventilieren wird ein tetanischer Anfall ausgelöst, be- 
ginnend mit der rechten Hand, rechter Arm früher und stärker befallen als 
linker; beiderseits Facialisphänomen, Schnauzkrampf. Wegen starker Er- 
regung wird die Enzephalographie in Hypnose vorgenommen. Das 
enzephalographische Bild zeigt normale Oberflächenfüllung. Beide 
Seitenventrikel auffallend klein, der linke im ganzen etwas größer 


Östdeutscher Verein für Psychiatrie. 413 


als der rechte; beiderseits vollkommenes Fehlen der seitlichen oberen 
Spitzen. 

Fall 11. Helene W., 38 Jahre. Eine Schwester geistig beschränkt, 
hat ein schwachsinniges Kind. Pat. lernte erst nach 2 Jahren gehen 
und mit 3 Jahren sprechen. Sprache blieb auf niedriger Stufe. Willig, 
aber nicht lernfähig. Von jeher Grimassieren. Nie Krämpfe. Hoher und 
auffallend schmaler Schädel, Progenie. Choreatische Bewegungen im 
Gesicht (zieht die Stirn in Querfalten, schiebt die Lippen schnauzen- 
förmig vor, grunzt oft dabei). Hypotonie der Ellenbogen-, Hüft-, Knie- 
und Zehengelenke. 2. und 4. Zehe auch in den Grundgelenken überdehnbar 
(r. >1.). An den Fußgelenken beide Achillessehnen gespannt, Rigor bei 
Dorsal- und Plantarflektieren. Gute Kraftleistungen. Keine Ataxie. Re- 
flexe normal. Nach Bestreichen der Fußsohle lang andauernde Dorsal- 
flexion mitunter mit starker Knie- und Hüftbeugung. Bauchdecken- 
reflexe —. Isolierte Willkürbewegungen erhalten. An sich nicht verlang- 
samt, aber infolge der Geistesschwäche unbeholfen. Besonders erschwerte 
Ansprechbarkeit auf Kommando. Einstellung der Augen in die seitlichen 
Endstellungen gelingt selten und dann nur flüchtig, macht statt dessen sehr 
ausgiebige Kopfdrehungen. Das enzephalographische Bild zeigt ge- 
ringe Oberflächenzeichnung. Ventrikel in toto etwas größer als normal, 
aber sonst in allen Abschnitten scharf gezeichnet, normal konfiguriert. 

Fall 12. Ida Z., 58 Jahre. Über Erblichkeit nichts feststellbar. In 
Rückenlage neigen die Füße zur Varusstellung. Rigor an allen Extremi- 
täten und am Kopf. Beim passiven Beugen des l. Beines hebt sich das 
r. etwa 2—3 cm von der Unterlage ab. Trotz des allgemeinen Rigors Kniee 
stark hypotonisch beim Beugen, alle Fingergelenke passiv überstreckbar, 
2. u. 3. Finger auch aktiv. Fixationsrigidität in allen Gelenken. Sehr 
verlangsamt in allen Bewegungen. Isolierte Willkürbewegungen regel- 
recht. Reflexe o. B. Kein Babinskireflex. Im Luftbild sieht man ge- 
ringe Erweiterung beider Seitenventrikel und des III. Ventrikels (dem 
Alter entsprechend). Stammganglien vielleicht etwas abgeflacht. Nor- 
male Füllung der Hirnoberfläche. 

Fall 13. Curt L., 45 Jahre. Konnte mit 2 Jahren noch nicht 
gehen. Begann erst mit 6 Jahren zu sprechen. Nie Krämpfe In 
ruhiger Rückenlage hin und wieder unwillkürliche Zehenbewegungen, in 
verstärktem Maße beim Sprechen, beim Händedruck, erheblich stärker 
beim Hochheben der Beine und hierbei nicht bloß an dem erhobenen, 
sondern — vielleicht noch stärker — auch am ruhenden Bein. Beim 
Zungezeigen (weicht nach r. ab), beim Innervieren der Nasenlippenfalten, 
beim Sprechen erfolgen Mitbewegungen an rechter und linker Hand, 
besonders am rechten Daumen und rechten Zeigefinger, nur ganz ver- 
einzelt Fußbewegungen, und zwar dann mit Spreizen der rechten Zehen, 
Plantarflexion des linken Fußgelenkes. Knie- und Achillesreflexe mittel- 
stark, Bauchdeckenreflexe lebhaft. Kein Babinskireflex. Bei Stechen 
bzw. Streichen der Fußsohle: Plantarflexion des Fußgelenkes, mitunter 
unwillkürliches leichtes Spreizen der rechten Zehen, rechts auch kurze 
Plantarflexionen der Zehen, gefolgt von kurzer und nicht ausgiebiger 
Streckung der Zehengrundgelenke und Zuckung der rechten Großzehe. 
Beim aktiven Beugen der Knie keine Dorsalflexion des Fußgelenkes, 
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auch nicht gegen Widerstand. Beim Hochheben des rechten Beines mit 
gestrecktem Knie: erfolgt links Dorsalflexion der 2.—5. Zehe und leichte 
Plantarflexion der Großzehe. Beim Hochheben des linken Beines mit 
gestrecktem Knie: erfolgt rechts Dorsalflexion im Fußgelenk und in den 
11.—V. Zehengrundgelenken mit leichter Kniebeugung (nicht stärker 
gegen Widerstand). Beim Hochheben des rechten Beines mit gestrecktem 
Knie gegen Widerstand: stärkere Dorsalflexion des linken Fußgelenkes 
mitunter bis zu starker Supination. Passive Beweglichkeit der Beine 
normal. Beim Vorstrecken der Hände: beide Kleinfinger gespreizt, beide 
Daumenendglieder zittern, Handgelenke ulnarwärts abduziert. Bei 
festem Händedruck links: leichte Beugebewegungen in den Grundgelenken 
der rechten Finger. — Fingergelenke nicht hypotonisch. Das Enzephalo- 
gramm zeigt sehr starke Füllung der Hirnoberfläche, Furchen vertieft 
[Atrophie im Bereiche des cortex cerebri], besonders im Stirnhirnbereich. 
Beide Seitenventrikel wenig vergrößert, der rechte eine Spur größer als 
der linke. Stammganglienzeichnung scharf. Geringe Erweiterung des 
111. Ventrikels. 

Fall 14. Marta B., 45 Jahre. Von früher Kindheit an schwach- 
sinnig. Infantile Sprache. Gang etwas breitbeinig. Abwicklung de 
Füße vielleicht etwas unvollkommen. Arme werden auffällig abduziet 
gehalten und pendeln nur wenig. In Rückenlage unmittelbar nach 
dem Gehen wird der rechte Fuß dorsalflektiert und in Varusstellung 
gehalten. In Rückenlage Rigor in beiden Fußgelenken beim Beugen und 
Strecken. Kniegelenke hypotonisch beim Beugen, ebenso Ellbogengelenke. 
Die rechten Finger im Grundgelenk überstreckbar, ebenso das Endglied 
am linken Kleinfinger und an beiden Daumen. Beim Vorstrecken der Hände 
weichen die Hände ulnarwärts ab. Beim Stechen bzw. Streichen des 
äußeren Fußrandes am linken Fuß: Dorsalflexion des Fußgelenkes, am 
rechten Fuß: Starke und andauernde Plantarflexion des Fußgelenkes und 
der Grundgelenke aller Zehen, allmählich richten sich die Zehen wieder 
auf und spreizen sich hin und her. — Kurze Zeit hernach stellt sich der 
linke Fuß in Varusstellung. — Haut- und Sehnenreflexe o. B., speziell 
kein Babinskireflex. Beim aktiven Beugen der Kniegelenke keine Dorsal- 
flexion im Fußgelenk, auch nicht gegen Widerstand. Im Enzephalo- 
gramm: Keine verstärkte Oberflächenzeichnung. Beide Seitenventrike 
eine Spur erweitert. Die oberen seitlichen Spitzen stark abgerundet. 
Untere Partie der Stirnbucht breit und plump. Stammganglienzeichnung 
unscharf, abgeflacht, auch der III. Ventrikel erweitert. 

Fall 15. Hermann H., 46 Jahre. Bekam 6 Stunden nach der 
Geburt Krämpfe, hatte in den ersten 9 Tagen täglich mehrere Anfalle. 
Später nie wieder Krämpfe. Mit 1% Jahren begann er zu gehen. Erst 
nach 2 Jahren sprachliche Äußerungen. Befund: Zunge macht wurm- 
förmige athetoseähnliche Bewegungen, häufiger nach rechts hin gerichtet. 
kann nur wenige Millimeter vorgestreckt werden. Kann nur halblaut lachen, 
nicht pfeifen, Artikulationsstörung. Kindliche Sprachweise, meist IM 
Telegrammstil. An den Beinen: Ruhelage normal. Starke Hypertonie 
(Rigor) aller Gelenke. Aktive Beweglichkeit, soweit sie bei dem geringen 
Verständnis des Patienten für die Aufforderungen prüfbar ist, nicht be 
einträchtigt. Beim aktiven Beugen der Knie und Hüftgelenke keine Dor- 
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salflexion im Fußgelenk. Bein Gehen ist Pendeln der Arme nur angedeutet. 
Sehr unbeholfen z. B. beim Heruntergehen in die Kniebeuge, kann zur 
Not hüpfen. Sehnenreflexe mittelstark, Bauchdeckenreflexe lebhaft. 
Kein Babinskireflex. Bei Stich und leichtem Streichen am Außenrandr 
der Fußsohle jederseits starke Plantarflexion der Zehen mit langan- 
dauernder Dorsalflexion im Fußgelenk, nach Nachlaß der letzteren schwache 
unwillkürliche Zehenbewegungen (Beugungen und Streckungen, vereinzelt 
auch Spreizbewegungen), hin und wieder gleichzeitig auch an den Zehen 
des anderen Fußes. An den Armen nur beim Strecken im linken Ellbogen- 
gelenk deutlicher Muskelwiderstand. Fingergelenke sind nicht hypo- 
tonisch. Beim Vorstrecken der Hande gehen die Finger in mittlere Spreiz- 
stellung. Kann, wohl infolge unzureichenden Verständnisses, auf Auf- 
forderung nicht willkürlich die Finger spreizen, auch nicht aneinander 
bringen, ebensowenig bei Kraftprüfung den passiven Bewegungen kraft- 
vollen Widerstand leisten. Im Luftbild zeigt sich normale Fullung der 
Hirnoberfläche. Beide seitlichen großen Hirnkammern wenig erweitert, 
untere Hälfte der Stirnbucht verbreitert. Die Stammganglienschatten 
sind wesentlich flacher als beim normalen. Geringe Erweiterung des 
III. Ventrikels. Im ganzen kleiner Schädel. 

Aussprache: O. Foerster-Breslau: Das enzephalographische Bild der 
striären Erkrankungen deckt sich im wesentlichen mit den Bildern, welche 
wir auch bei anderen hirnatrophischen Prozessen finden. Wir finden in der 
Hauptsache stärkere Oberflächenzeichnung und mehr oder weniger be- 
trachtliche Erweiterung der Ventrikel; bei einseitigem StriatumprozeB ist 
der entsprechende Seitenventrikel gegenüber dem der anderen Seite dila- 
tiert. Der bei postenzephalitischen Striatumerkrankungen nicht selten zu 
beobachtende Hydrocephalus occlusus relativus oder absolutus beruht auf 
einer Meningitis serosa, welche eine besondere Bedeutung in der Sympto- 
matologie des Postenzephalitismus hat. 

Steinbrink-Breslau: Demonstration der Enzephalogramme zweirr 
Patienten — Geschwister — (vgl. Demonstrationen Freund, Fall i und 2). 

4. Mädchen: gleichmäßige Erweiterung beider Seiten- und des 
dritten Ventrikels mäßig. Furchenzeichnung. 

2. Mann: geringe Erweiterung beider Seitenventrikel. Hochgradige 
Atrophie des Stirnhirns. Steile Hirnbasis, fliehende Stirn. Prognathie. 

Freund-Breslau: Schlußwort. 


3. O. Foerster-Breslau: Methoden der Dermatombestimmung 
beim Menschen. 
(Erscheint ausführlich im Archiv für Psychiatrie.) 


4. O. Schwab-Breslau: „Zur Diagnose der rechtsseitigen 
Schläfenlappentumoren.“ 

Auf Grund von 4 neuen Beobachtungen und unter Demonstration 
der betr. Gehirne bespricht Redner die Wichtigkeit und Richtigkeit der 
fruher schon von ihm beschriebenen 3 Symptomengruppen. 

41. Fallen nach hinten und nach der herdgekreuzten Seite, 

2. spontanes Vorbeizeigen mit der linken Hand gegen den Tumor zu, 

3. ausgesprochene pallidar-akinetische Symptome links, 
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also mimische Fazialisparese links, Adiadochokinese, Rigidität und Fixa- 
tionsspannung hauptsächlich im linken Arm und Bein. 

Unter Demonstration eines Gehirnes mit rechtsseitigem Stirnhirn- 
tumor, der operativ entfernt wurde, erörtert Vortr. die Differential- 
diagnose zwischen rechtsseitigen Stirn- und Schläfenlappentumoren. Der 
Patient bot die oben beschriebenen Symptomengruppen, dazu aber auch 
noch vollkommene Geruchsstörung und periphere Fazialis- und Trigeminus- 
parese rechts, sowie epileptische Anfälle vom Typus der Felder 6 und 8 
von Brodmann. An dem demonstrierten Gehirn läßt sich deutlich das 
Wachstum des Tumors gegen den Schläfenlappen und die Kompression 
der subkortikalen Ganglien demonstrieren. Auf Grund der nunmehr 
beobachteten 10 Fälle wird die Anschauung vertreten, daß die oben be- 
schriebene Symptomatologie hauptsächlich beim Sitz des Tumors in den 
kaudalen ®/, des Schläfenlappens und subkortikalem Wachstum beob- 
achtet wird. Bezüglich der patho-physiologischen Erklärung der Symptome 
und weiterer Einzelheiten siehe Ztrbl. f. d. g. N. u. Ps. Bd. 38, H. 5—6 
und die ausführliche Mitteilung im Jahresbericht der Gesellschaft deut- 
scher Nervenärzte 1924, Dtsch. Ztschr. f. Nervenheilk. Bd. 84, H. 1-3. 
1925. 

Aussprache: ‚Serog-Breslau fragt, ob die Fälle in psychischer Br 
ziehung etwas Besonderes geboten haben. Dies erscheint wichtig, we 
wie Schwab mit Recht betont hat, die Diagnose der Schläfenlappen 
tumoren gerade den Stirnhirntumoren gegenüber oft recht schwierig ist, 
und weil ja in der Symptomatologie der Stirnhirntumoren psychische 
Erscheinungen, vielleicht sogar besonderer Art, eine wesentliche Rolle 
spielen. 

Schlesinger-Breslau. 

Schwab: Schlußwort: Die Differentialdiagnose zwischen Stirnhirn 
und Schläfenlappentumoren auf Grund psychischer Symptome halte ich 
nicht für möglich. In der Literatur sind sowohl bei Stirnhirn- wie be 
Schläfenlappentumoren dieselben psychischen Veränderungen festgestellt 
worden. Auch ich selbst konnte einen Schläfenlappentumor beobachten. 
der von psychiatrisch erfahrener Seite für eine progressive Paralyse g” 
halten wurde und bei dem nach glücklicher operativer Entfernung d® 
Tumors (Prof. Foerster) auch die psychischen Veränderungen verschwunde! 
waren. Aber auch hier psychische Veränderungen, die gerade aufs Stirn 
hirn hinweisen. 


5. Moßner: „Zur Frage der Spontanrhythmik der Rinder 
karotis und ihrer Bedeutung für die Serodiagnostik d” 
Epilepsie nach O. B. Meyer.“ 

Vortr. berichtet mit Demonstrationen über die Ergebnisse der 0. p 
Meyerschen biologischen Reaktion auf Epileptikerserum (Zt. f. Biol. Bd. 52) 
an der Breslauer Univ.-Nerven-Klinik. Das Prinzip der interessante? 
Methode beruht darauf, daß isolierte überlebende Gefäßstreifen in Blut- 
serum von Gesunden versenkt, mit rhythmischen Spontankontraktion? 
reagieren, während ausschließlich bei Epilepsieserum diese Rhythnik 
völlig fehlte bzw. in deutlichem Maße herabgesetzt sein soll. Die an der 
Klinik seit kurzem durch Georgi eingeführte Reaktion gab bei 25 Versuchen 
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mit verschiedensten Normalseren nur in 50% der Untersuchungen Rhyth- 
mik. Dementsprechend konnten auch bei 20 Epilepsieversuchen infolge 
Fehlens der zum Vergleich notwendigen Spontanausschläge 13 nicht be- 
wertet werden. Aus den übrigen 7 von 4 Epileptikern stammenden Seren 
reagierte eines einmal sicher positiv im Meyerschen Sinne, während die 
Wiederholung mit demselben Blut der Rhythmik des Normalvergleichs- 
serums an Stärke nicht nachstand. Dabei bleibt die Frage offen, ob dieses 
Ergebnis dem Einflusse der Hyperventilation, nach der die Blutentnahme 
gemacht wurde, die einen Anfall auslöste, zuzuschreiben ist. Die anderen 
Versuche fielen — wenn auch nur angedeutet — so doch eher zugunsten 
der Meyerschen Methode aus. Die Untersuchungen sind weiter im Gange 
und lassen bei weiterer Verbesserung der subtilen Technik einen größeren 
Prozentsatz eindeutiger Resultate erwarten. 

Aussprache. — Goldberg-Breslau: Die Verwendung von Serum- 
gemischen zum Kontrollversuch beweist, daß die Alkaleszenz der ver- 
wandten Seren bei der Vornahme der Versuche unberücksichtigt blieb. 
Es scheint jedoch, insbesondere nach den Untersuchungen von Fröhlich 
und Sole dieser Faktor bedeutungsvoll, so daß bei weiteren Untersuchungen 
die Bestimmung des Ph erwünscht erscheint. (Eigenbericht.) 

Georgi-Breslau: Wenn auch die Ergebnisse Moßners keine eindeutige 
Bestätigung der Reaktion von Meyer bedeuten und vor allem wohl ein- 
wandfrei den Nachweis erbracht haben, daß es sich um keine für Epi- 
lepsie spezifische Reaktion handeln kann, so dürfen wir doch von dem 
weiteren Ausbau dieser Reaktion unter Umständen noch wichtige Auf- 
schlüsse erwarten. Es ist ja durchaus im Sinne von Foerster denkbar, 
daß, wenigstens bei einem Teil der Epileptiker, die eine oder andere Drüsen- 
dysfunktion dauernd besteht und damit das Ausbleiben der Meyerschen 
Reaktion bedingt. Daß mit einer solchen Dysfunktion Störungen im 
Ionengleichgewicht einhergehen können, die ihrerseits den epileptischen 
Anfall auslösen können, ist bekannt. So könnte unter Umständen die 
Meyersche Reaktion zur Klärung des ‚Drüsengleichgewichts‘ auch bei 
Epilepsie von praktischer Bedeutung werden. (Eigenbericht.) 

Foerster-Breslau: Die Meyer’sche Epilepsiereaktion beruht offenbar 
auf dem Vorhandensein eines Agens im Serum, welches die normaliter 
vorhandenen Nachkontraktionen der Arterien unterdrückt. Der Antago- 
nismus zwischen diesem Agens und der Schilddrüsensubstanz ist in dieser 
Hinsicht sehr interessant. Wichtig wäre es, zu untersuchen, wie der 

ıchalt des Serums der Epileptiker an diesem Agens zu verschiedenen 
Zeiten ist. Wir wissen ja, wie stark z.B. die Gerinnungsfähickeit des 
Blutes der Epileptiker schwankt, in der Regel nimint sie vor einem An- 
falle sukzessive zu, ist aber nach dem Anfall, besonders nach einer Serie 
von Anfällen oft beträchtlich vermindert. Letzteres bedeutet z. B. bei 
Gehirnoperationen bei Epileptikern unter Umständen eine sehr unange- 
nehme Komplikation. Ähnliche Schwankungen zeigen beim Epileptiker 
auch zahlreiche andere Eigenschaften des Blutes, z. B. der proteolytische 
Titer, der Cholesteringehalt, die Zahl der weißen Blutzellen und das 
gegenseitige Verhältnis der verschiedenen Formen derselben zueinander, 
und auch die von Georgi entdeckte Plasmalabilität. Die starken Schwan- 
kungen aller dieser Veränderungen sind offenbar etwas für die Epilepsie 
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Charakteristisches und es gilt, die Beziehung dieser Labilität der Phäno- 
mene zum epileptischen Paroxysmus aufzudecken. 
Moßner: Schlußwort. 


6. Rotter-Breslau: „Zur Histopathologie der Wilsonsch®n 
Krankheit.“ 

An Hand dreier untersuchter Fälle wird die Histopathologie der 
Wilsonschen Krankheit besprochen. Fall I ist der erste klinische Fall 
der Stertzschen Monographie und hat anfangs als echter „W uson“ gegolten, 
bis klinische Züge der Pseudosklerose (Cornealring usw.) auftraten. Fall? 
entstammt der gleichen Familie (3 leichter erkrankte Geschwister leben}, 
hatte keine neurologischen Symptome, starb mit Aszites unter allgemeiner 
Erschöpfung. Fall 3 ähnelte im Beginn mehr einer chronischen epil*- 
mischen Enzephalitis. Die histologischen Veränderungen sind in vef- 
schiedener Abstufung anzutreffen: diffuse Degenerationen der nervös 
Rindenzellen, meist verbunden mit reicher zellig-plasmatischer Gha- 
wucherung von überwiegend progressivem Charakter. Die Alzheimerschen 
Zellen sind vorhanden, nicht besonders zahlreich. Der Prozeß findet ge- 
wöhnlich eine Akzentuation in den Stammpganglien, vor allem im Striatum, 
weniger im Pallidum, Thalamus und Mittelhirn. Eine Systemerkrankung 
liegt nach der Ausbreitung der Veränderungen aber nicht vor, schwerere 
Zerfallserscheinungen im Putamen greifen z. B. im Fall 1 auf die innere 
Kapsel über. Im gleichen Falle weist das Gebiet des Dentatus Entwick- 
lung eines Status spongiosus auf, daneben über graue und weiße Substanz 
verstreute umschriebene Erweichungen und Herde vorgeschrittener me- 
senchyinaler Proliferation. Diese finden sich auch im Putamen von Fall 3. 
während das Gebiet des Zahnkernes nur diffuse Gliawucherung — meist 
progressiven Charakters darbietet. Hier ist ferner im Kleinhirn wie im 
Großhirn die weiße Substanz auffallend reich an gewucherten Gliazellen. 
Die Ausbreitung der Veränderungen hält sich weder an funktionell br 
stinmte Systeme, noch streng an gewisse anatomisch-morphologisck 
Territorien. Rinde und Stamınganglien sind auf ihrem gesamten Quer 
schnitte beteiligt, auch die weiße Substanz wird herdförmig oder mehr 
diffus ergriffen. Wendet man Spat?’ Klassifikation der Hirnerkrankung?? 
(von der „Oberfläche“ bzw. „vom Blute aus‘) an, so wäre die }Wilsonscht 
Krankheit den letzteren zuzurechnen. Weiterhin belegen die gemachten 
Beobachtungen aufs neue die Krankheitseinheit des „Wilson“ und der 
Pseudosklerose.  (Eigenbericht.) 

Aussprache. — Foerster-Breslau. 

7. Reiß-Dresden: Bedenken zu der Fassung der Verminderten 
Zurechnungsfähigrkeit im neuen Strafgesetzbuchentwurf. 

Der neue Strafpesetzbuchentwurf gibt dem Richter nahezu unge 
hinderte Freiheit die Strafe dem Einzelfall anzupassen. Nur bei der V. L. 
macht er eine Ausnahme. Hier muß mildere Bestrafung in einer gant! 
bestimmten Form eintreten, und dir Sicherung erfolgt in der Irrenanstalt. 
Hierdurch werden die verm. Zurechnungsfahigen, die ausdrücklich in 
Überschriften und im § 43 als etwas Besonderes herausgehoben sind, 
zu einer richtigen Sondergrupps gestempelt. Das sind sie aber nicht in 
dieser abgeschlossenen Form. Denn sie umfassen alle die Pathologischen, 
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die bei Begehung der Straftat oder während des Strafvollzuges durch ihre 
krankhafte Eigenart herausfallen und die trotz des Zwanges zu milderer 
Bestrafung besonders gemeingefährlich sind. Wie Verf. in einer fruheren 
Arbeit zeigen konnte, decken sich aber die krankhaft schwierigen Ele- 
mente im Strafvollzug in keiner Weise mit den wegen krankhafter Mo- 
mente bei Begehung der Straftat milder zu Bestrafenden. Es werden 
also nach Ausscheidung der als v. Z. milder Bestraften in einem neuen 
Strafvollzug noch zahlreiche krankhaft schwierige Elemente im normalen 
Strafvollzug zurückbleiben, während umgekehrt viele der v. Z. keiner 
besonderen Berücksichtigung im Strafvollzug bedurf-n. Da das gleiche 
auch fur die Sicherung gilt, wird die geplante Neueinfuhrung bei Siche- 
rung und Strafvollzug, was die Schwierigkeit der Behandlung infolge 
krankhafter Eigentumlichkeiten anbetrifft, mit nahezu dem gleichen 
Materiale zu rechnen haben. Bei dem Fehlen einer klaren Grenzscheide 
der v. Z. zum Normalen wie zur Unzurechnungsfahigkeit hin besteht die 
große Gefahr, daß das erkennende Gericht in seiner Entscheidung durch 
die zu erwartenden Schwierigkeiten in Strafvollzug oder Sicherung mit- 
geleitet werden könnte. Damit werden aber die Menschen nach schon 
bestehenden Einrichtungen gesondert, statt diese Einrichtungen nach 
Erfahrungen individualisierend auszubauen. Die größte Gefahr der neuen 
Fassung liegt aber in der Zuchtung von v. Z., wie sie ihre Hervorhebung 
als Sondergruppe unfehlbar mit sich bringt. Ein Hinweis auf die Erfah- 
rungen mit den Rentenneurotikern und den Haftpsychosen besagt da 
alles. Hat doch die besondere Schonung der Kriegsneurotiker vor Gericht 
für Affektdelikte auf den Versorgungsämtern die schlimmsten Früchte 
gezeitigt und deutlich darauf hingewiesen, wie leicht sich eine solche 
Sonderstellung zum Sonderrecht auswächst. Das wird um so mehr der 
Fall sein, wenn die Gesamtanschauung der Allgemeinheit solchen Forde- 
rungen entgegenkommt und eine gesetzliche Festlegung, wie sie beab- 
sichtigt ist, einer solchen Gesamtanschauung den Boden ebnet. Die 
Neigung schwierige Elemente als psychiatrischer Behandlung brdurftig 
kurzerhand den Irrenärzten zuzuweisen, pflegt leicht die Folge besseren 
Bekanntwerdens mit den psychiatrischen Grenzzuständen zu sein. Wir 
sehen das gerade an interessierten Lehrern und Juristen. Die geplante 
gesetzliche Fassung wird eine solche Anschauung in der Allgemeinheit 
weitgehend begünstigen und damit wieder rückwirkend bei allen irgendwie 
Abnormen den Anspruch auf ein Senderrecht und Sonderbehandlung 
starken. Alle diese Bedenken lassen sich umgehen, wenn man nur dem 
Richter freie Hand gibt, auch bei pathologischen Persönlichkeiten ganz 
so zu verfahren, wie es der Einzelfall verlangt. Der Ausdruck v. Z. muß 
ganz aus dem Gesetzbuch fallen. Mildere Bestrafung ist von einer Muß- 
zu einer Kann-Vorschrift zu machen. Das ist aueh von anderer Seite 
unter eingehender Begründung gefordert worden. Der Strafvollzug erfolgt 
je nach der Eigenart des Taters in der gewohnlichen oder der Sonder- 
abteilung für abnorme Rechtsverbrecher. Sicherung hat ebenfalls je nach 
Eigenart in der Irrenanstalt oder wenn die vorgeschriebenen Bedingungen 
zutreffen, in der Sieherungsverwahrung stattzufinden. Für Arbeitsscheue 
und Liederliche müßte als Sicherung auch das Arbeitshaus möglich sein. 
Außerdem muß dem Gericht das Recht gewahrt bleiben, auch noch wah- 
30° 
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rend Strafvollzug und Sicherung jeder Zeit erforderlichenfalls eine andere 
Form als die gewählte eintreten zu lassen. Dahingehenden Vorschlägen 
von Egloffstein ist beizutreten. Das gewünschte Ergebnis läßt sich durch 
geringe Änderungen der vorgeschlagenen Fassung erreichen. 

Aussprache. — Sossinka-Breslau: Die Einführung des Begriffs 
„verminderte Zurechnungsfähigkeit‘‘ im neuen Strafgesetzbuch ist durch- 
aus zu begrüßen, insonderheit durch die gleichzeitige Möglichkeit einer 
Einweisung in Sicherungsanstalten. In diesen ist ebenso wie im Arbeits- 
hause unbedingt psychiatrische Mitarbeit zu gewährleisten. Unbedingt 
notwendig ist die Schaffung einer medizinischen Referentenstelle im 
Justizministerium — zurzeit bereits in Baden —, um die Organe des Straf- 
vollzuges psychiatrischen Gedankengängen zugänglich zu machen. 

Serog-Breslau: Die verminderte Zurechnungsfähigkeit gibt nicht nur 
eine erwünschte weitere Möglichkeit der Begutachtung, sondern stallt 
doch auch praktisch eine gewisse Gefahr insofern dar, als die neu geschaffen” 
Zwischenschicht den Begutachter zu leicht der Notwendigkeit einer klaren 
Stellungnahme entheben kann. Es entsteht mit Einführung der ver- 
minderten Zurechnungsfähigkeit die Gefahr, daß allzuviel dort hinein- 
kommt, was nicht hingehört. 

Wollenberg-Breslau. 

Reiß wendet sich im Schlußwort gegen Sossinka, der ihn völlig mib- 
verstanden habe. Nicht um eine Beseitigung der v. Z. handelt es sich, 
sondern nur um eine Fassung, die den geschilderten Bedenken Rechnung 
trägt. Wie eine solche Fassung etwa zu lauten hätte, wird von dem Vortr. 
angegeben. 


8. Neißer-Bunzlau: „Bettbehandlung, aktivere Therapie". 
(Der Vortrag wird in der Psychiatrisch-Neurologischen Wochen: 
schrift veröffentlicht.) 


9. Kasperek-Breslau: Ergebnis der Malariabehandlung N 
der städtischen Heilanstalt für Nerven- und Gemütskrankt 
Breslau. 

Es wurden 89 Fälle geimpft. Dabei wurde keine Auswahl getroffen 
bez. des Alters, wie der fortgeschrittenen Paralysen. Nur körperlich Ge- 
brechliche wurden ausgenommen. Es wurde besonderer Wert auf die 50° 
ziale Brauchbarkeit gelegt. 

I. Sozial Brauchbare a) vollkommen Berufsfähige (Gruppe 1), b) be- 
dingt Arbritsfähige (Gruppe 2). 

II. Sozial Indiferente (unter Vorbehalt Stationäre) (Grupp® 3). 

Ill. Sozial Unbrauchbare a) Progressive (Gruppe 4), b) Gestorbene® 
(Gruppe 5). 

Es fielen auf Gruppe 4 9°, Gruppe 2 20,2 °,, Gruppe 3 28,1 %o 
Gruppe 4 2%,7 %, und Gruppe 5 18 9%. 

Diesen Behäandelten wurden 89 Paralytiker gegenübergestellt, die 
in der Aufnahme zeitlich vorangingen, und bei deren Auswahl dieselben 
Gesichtspunkte maBbgebend waren wie oben. 

Das Ergebnis war hier: 6,7 °, Spontanremissionen, 40,5 °, unvel 
andert in der Anstalt; 52,8 °, starben. 
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Das Verhältnis der geimpften Frauen und Männer zueinander war 
folgendes: 


Männer: Frauen: 
Gruppe 4 87% 10% 
er 2 2 % 10% 
5 3 23 % 25 % 
2 k 246% 25 % 
R 5 145% 30 % 


Die ausführlichen Ergebnisse erscheinen als Promotionsarbeit. 

Aussprache. — Georgi, Foerster, Wollenberg. 

Kasparek (Schlußwort): I. Bezüglich der Besserung der Körper- 
flüssigkeiten betonte Kasparek, daß der Hauptzweck der Behandlung im 
K. E. auf die praktische Seite gelegt wurde. Trotzdem wurde auch, soweit 
es möglich war, das Lumbalpunktat untersucht. Es war im allgemeinen 
keine Änderung im Liquor feststellbar, wenn die Punktion etwa 8—12 
Wochen nach der Kur vorgenommen war. Nach einer längeren Zwischen- 
zeit etwa von 1% Jahren schien eine leichte Besserung eingetreten zu sein. 

II. Mit Salvarsan haben wir nur Fälle nachbehandelt, bei denen 
die Malariaimpfung keine besondere war. Eine Besserung konnten wir 
nicht feststellen. 


10. Oppler-Breslau: Dauerschlafbehandlung mit Trional. 

Ausgehend von mehreren Arbeiten Wolffs über Dauerschlafbehand- 
lung mit Trional wurde an der städtischen Heilanstalt bei 12 Kranken 
diese Behandlung vorgenommen. Zur Behandlung kamen durchweg 
Katatonien, erste Schübe, die körperlich völlig gesund waren. Es bestanden 
schwere motorische Unruhe mit Halluzinationen und Angstzuständen. 
Um einen ev. Zufall auszuschließen, wurden prognostisch günstige Fälle 
ausgeschaltet. Die Kranken erhielten in 5—8 Tagen bis 20 g Trional z. T. 
mit der Sonde, wobei mit hohen Dosen begonnen wurde, die später durch 
die kumulierende Eigenschaft des Trionals herabgesetzt werden konnten. 
6 Kranke konnten in Dauerschlaf oder somnolenten Zustand versetzt 
werden. In 2 Fällen, die bereits stundenweise zum Schlaf gebracht waren, 
mußte die Behandlung wegen einer interkurrenten Erkrankung unter- 
brochen werden. 3 besonders lebhaft halluzinierende Kranke blieben von 
dem Trional völlig unbeeinflußt. Ein Fall war während der ganzen Kur we- 
sentlich ruhiger als vorher. Von den zum Schlaf gebrachten Kranken 
blieben 3 noch nach Beendigung der Kur mehrere Wochen ruhig, wodurch 
für längere Zeit eine wesentliche Erleichterung im Zustande der Kranken 
herbeigeführt wurde, sie wurden erst dann wieder rückfällig. Die übrigen 
drei blieben ruhig, es trat auch eine inhaltliche Besserung der Psychose ein, 
die Kranken konnten mit leidlicher Krankheitseinsicht entlassen werden. 


Fieber und Erbrechen wurden in keinem Falle beobachtet, nur in 
einem Falle trat als Nebenwirkung eine nach einigen Wochen vorüber- 
gehende Nierenschädigung ein. Nach den bisherigen Versuchen erscheint 
das Trional als ein recht brauchbares, dabei wenig gefährliches Mittel 
zur Herbeiführung des Dauerschlafes. Weitere Versuche werden noch vor- 
genommen. 
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(Ausführliche Veröffentlichung an anderer Stelle vorbehalten.) 

Aussprache: Reiß-Dresden: Auf Grund eigener Erfahrungen kann 
er die gute Wirkung des Trionals, besonders bei organischen Erregungs- 
zuständen nur bestätigen. Wirklichen Dauerschlaf hat er unter Trional 
nie gesehen, hat allerdings auch wegen der angeblichen Gefährdung der 
Nieren auch nicht länger als 3 Tage hintereinander Trional gegeben. Bei 
gewissen Fällen akuter periodischer Katatonien ist auch subjektiv von 
seiten der Kranken der Wunsch nach Dauerschlaf sehr groß. Nach Versagen 
des Somnifens fehlt nun hierfür noch das geeignete Mittel. 

Merguet-Breslau: M. weist darauf hin, daß die positiven Leistungen 
des Somnifens noch von keinem anderen Mittel erreicht sind, berichtet 
unter anderem von einem 4% Wochen durchgeführten, lebensrettenden 
Dauerschlaf bei schwerster schizophrener Erregung, befürwortet Versuche 
zur Ausschaltung der Schädlichkeiten des Somnifens, um das unerreicht 
wirksame Mittel allgemein brauchbar zu machen. 


11. Merguet-Breslau: „Eigenartige Psychose bei Huntington- 
scher Chorea‘. 

Bei dem jetzt 46 Jahre alten Patienten bestehen choreatische Sym- 
ptome seit 1912. In der Verwandtschaft ist nur ein Fall von Chorea minor 
bekannt. Die meisten Angehörigen sind frühzeitig an Tuberkulose ge- 
storben. Patient war bis in die letzten Jahre hinein psychisch unauffällig, 
von Charakter gewissenhaft, ehrgeizig, solide. Mit zunehmender Beein- 
trächtigung der Arbeitsfähigkeit und besonders nach der Invalidisierung 
Anfang 25 zeigte er zeitweise verständliche Niedergeschlagenheit und Ver- 
stimmung, sonst keine Auffälligkeiten. Im Anschluß an eine Nachunter- 
suchung im November 25 erkrankte er schlagartig mit massenhaften Wahn- 
ideen und Halluzinationen beeinträchtigenden, besonders verfolgenden 
Inhalts, glaubte, es sei Mobilmachung, es werde nach ihm gesucht, die 
Wände würden vom gegenüber liegenden Hause mit Strahlen durch- 
leuchtet, um ihn zu suchen. Unter anderem berichtete er, bei der Nach- 
untersuchung sei er von einer Frau als angeblicher Simulant denunziert 
worden. (Ob dem ein tatsächliches Erlebnis zugrunde lag, ließ sich nach- 
träglich nicht mehr feststellen.) Der Zustand hielt einige Tage an, Patient 
lief wiederholt von Hause fort, irrte umher, um sich vor seinen angeblichen 
Verfolgern in Sicherheit zu bringen. Zuletzt kam es im Anschluß an eine 
krankhafte Eifersuchtsszene zu schweren Erregungszuständen, die die 
Unterbringung in die Anstalt notwendig machten. In der Anstalt war er 
meist ruhig, für sich, drängte ständig nach Hause, war durch nichts zur 
Arbeit zu bewegen, meinte zeitweise, daß er zu Hause in seinem Betrieb 
wieder beschäftigt werden würde, ohne über die Herkunft dieser Über- 
zeugung näheres anzugeben. In der letzten Zeit führte er seine choreatischen 
Bewegungen, zu denen er 13 Jahre lang vollkommen kritisch Stellung ge- 
nommen hatte, auf fremde Beeinflussung zuruck; die Bewegungen werden 
durch Strahlung ausgelöst, sobald der Schein der Lampe auf ihn fallt Als 
Urheber dieser Beeinflussung nimmt er seine fruheren Arbeit wor 
in Gorlitz an, deren Stimmen er gelegentlich miteinande 
lın übrigen, soweit das bei dem sehr zurückhaltenden We 
prufbar ist, bietet er keine psychotischen Auffällig 
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suchtsideen mehr. Vortr. hebt als ungewöhnlich hervor, daB nach lang- 
jahrigem Bestehen körperlicher Störungen, zu denen der Patient immer 
kritisch Stellung genommen hatte, plotzlich diese Störungen wahnhaft 
als Folge fremder Beeinflussung aufgefaßt werden. Dabei ist der Patient 
intellektuell nicht gestört, bietet keine Zeichen von Demenz. Ähnliches 
ist bei Chorea bisher nicht beobachtet worden. Parallelen finden sich bei 
anderen körperlichen Störungen mit gleichzeitig wahnhaft psyehotischen 
Erkrankungen, besonders bei den Psychosen der Tabiker, doch auch dort ist 
ein so plötzlicher und später Wechsel der Stellungnahme anscheinend 
bisher nicht beobachtet worden. 

Aussprache:. — Chotzen-Breslau: Die Psychosen bei Huntington- 
scher Chorea entsprechen denen bei anderen organischen Prozessen. 
Zumeist sind es episodäre Störungen epileptiformer, halluzinatorischer 
oder paranoider Färbung. Progrediente Psychosen sind sehr selten. Ch. 
sah eine Kombination von Schizophrenie und Huntingtonscher Chorea 
bei doppelter Belastung. Andere Psychosen erscheinen wie protrahierte 
paranoide Reaktionen, die infolge der Defektsymptome ihren Inhalt 
haufig wechseln. Eifersuchtskomplex spielt eine große Rolle. 


42. Sachs: Über Raumwahrnehmung. (Der Vortrag wird im 
Rahmen einer größeren Arbeit ausführlich veröffentlicht werden.) 

Ich habe vor einigen Wochen in der Schlesischen Gesellschaft für 
Vaterländische Kultur einen Vortrag über die Physiologie der Wahr- 
nehmung bewegter Objekte gehalten. Ich will heute über die Wahrnehmung 
von gesehenen Formen und Körpern sprechen. 

Ich nehme an, daß alle die nervösen Verbindungen, die die Muskel- 
kerne im Ruckenmark und dem entsprechenden Teile des verlängerten 
Marks in Tätigkeit setzen und so die Tätigkeit der einzelnen Muskeln zu 
geordneten Bewegungen zusammenfassen, und die ihrerseits bei den Re- 
flexbewegungen von der Körperperipherie, bei den willkurlichen Bewe- 
gungen von der Hirnrinde aus in Tätigkeit versetzt werden, ein einheitlich 
arbeitendes Zentrum, das Innervationsorgan, bilden, ferner daß die Vor- 
gänge in diesem Organ der Hirnrinde gemeldet werden, und daß den dadurch 
in der Hirnrinde bewirkten Erregungen psychische Äquivalente ent- 
sprechen; diese psychischen Erscheinungen sind die Wahrnehmung von be- 
wegten Gegenständen einerseits, und die Wahrnehmung eines bestimmten 
Ortes im Raum und damit auch von Gestalten im Raum andererseits. 
Das Innervationsorgan ist also ein Sinnesorgan. Der Bewegung des Auges 
in einem bestimmten Meridian entspricht die Zunahme einer bestimmten 
Art der Erregung im Innervationsorgan; dem Festhalten des Auges in der 
erreichten Stellung entspricht eine gleichmäßig anhaltende Erregung 
gleicher Art, ein Tonus, im Innervationsorgan. Die zugehörige Sinneswahr- 
nehmung ist im ersten Falle die Wahrnehmung der Bewegung eines Außeren 
Objektes mit der Qualität der Richtung und der Intensität der Geschwin- 
digkeit, im zweiten Falle die Wahrnehmung eines bestimmten Punktes im 
Raume mit der Qualität der Richtung zum Fixierpunkt in Primärlage 
des Auges und der Intensität der Entfernung von diesem Fixierpunkte. 
Diese Entfernung ist kein Längen-, sondern ein Winkelmaß. Indem die 
Reizung eines bestimmten Punktes der Netzhaut zu einer bestimmten 
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Innervation der Augenmuskeln führt, die das Bild des Objektes von der 
gereizten Stelle der Netzhaut auf die Mitte des gelben Flecks bringt, wird 
die Erregung im Großhirn, die durch Reizung des Netzhautpunktes ent- 
steht, mit derjenigen, diedurch die vom Innervationsorgan herankommende 
Erregung ausgelöst wird, assoziativ fest verbunden. Auf diese Weise be- 
kommt jeder Netzhautpunkt ein Lokalzeichen. 

Jede in der Fläche, also vom einzelnen Auge wahrgenommene Forn 
besteht aus dem Lageverhältnis der einzelnen markanten Punkte der Forn 
zueinander. Liegen zwei solcher Punkte außerhalb des Mittelpunktes des 
Gesichtsfeldes, so muß das Auge so bewegt werden, daß das Bild des einen 
der beiden Punkte an die Stelle kommt, an der sich vorher der andere Punkt 
befand. Um das zu erreichen, müssen aber genau die gleichen Augen- 
muskeln in genau dem gleichen Stärkeverhältnis innerviert werden, als wenn 
das Auge aus der Primärlage heraus partiell zu der Verbindungslinie der 
beiden Punkte bewegt werden soll. Es kommt mithin zu der dieser Bewe- 
gung entsprechenden Erregung in der Großhirnrinde noch die Erregung 
hinzu, der die Bewegung des Auges aus der Primärlage nach dem einen 
der beiden Punkte entspricht; diese beiden Erregungen zusammen geben 
in der Großhirnrinde eine eindeutige materielle Unterlage für das Lagenver- 
hältnis der beiden Punkte. Dem entspricht seelisch die Wahrnehmung 
einer Linie bestimmter Richtung seitlich im Gesichtsfelde. 

Was für das Lagenverhältnis zweier Punkte zueinander, also eine 
Linie gilt, gilt entsprechend für alle Figuren in der Fläche. 

Wenn eine Anzahl von Punkten, etwa in einer wagerechten in Augen- 
höhe befindlichen Linie, in einer Fläche, die auf der primären Blicklinie 
des Auges senkrecht steht, also frontal gelegen ist, gleich weit von einander 
entfernt sind, und das Auge grade gegenüber dem ersten Punkte sich be- 
findet, so sind die Winkel, die das Auge beschreiben muß, um einen der 
Punkte nach dem anderen zu fixieren, ungleich groß; sie werden immer 
kleiner, je weiter die Punkte vom anfänglich fixierten Punkt entfern! 
sind. Daher mussen gleiche Entfernungen um so kleiner gesehen werden, 
je weiter seitwärts iin Gesichtsfelde sie liegen. Läßt man umgekehrt das 
Auge fortlaufend um gleiche Winkel sich zur Seite wenden, so werden die 
Linienstücke, die die Verlängerung der Augenachse dabei auf der angege- 
benen Fläche beschreibt, immer kleiner; diese Linienstücke werden also 
gleich groß gesehen. Das ist die Erklärung der Erscheinungen am Helm- 
holtzschen Schachbrett. Je weiter ein Punkt vom Mittelpunkt entfernt ist, 
um so mehr wird er im Verhältnis zur Entfernung an den Mittelpunkt heran- 
gezogen. Die gesehene Flache entspricht also nicht der mathematischen, 
sondern schrumpft nach den Seiten zu zusammen. 

Da vs nicht auf die Netzhautpunkte ankommt, von deren Existenz 
wir ja unmittelbar garnichts erfahren, sondern nur auf die Bewegungs- 
innervation, sie ist fur die Wahrnehmung von Form und Gestalt der Netz- 
haut ganz gleichgultig: sie könnte kugelformig, ellipsoid oder eben sein. 
oder Vorsprunge oder Vertiefungen haben; fur die gesehene Form macht 
das garnichts aus. 

Wird das Netzhautbild ohne sonstige Veränderung einer Figur 
grober, so bleiben die Arten der Erregung im Innervationsorgan und damit 
der entsprechenden Erregung in der Großhirnrinde die gleichen, nur die 
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Starke der Erregung nimmt zu, Dem entspricht psychisch, daß die Figur 
in derselben Gestalt, aber größer erscheint. Dreht sich die Figur, ohne sich 
sonst zu verändern, sodaß also auch ihr Bild auf der Netzhaut sich dreht, 
so kommen für jede einzelne ihrer Linien andere Arten der Erregung zu- 
stande. Infolgedessen wird die Figur, je weiter die Drehung fortschriitet, 
um so unähnlicher. 

Für die Wahrnehmung der Tiefe gilt das Gleiche. Hier kommt ein 
andersartiger Innervationsvorgang im Innervationsorgan in Frage, der 
die Konvergenz der Augäpfel bewirkt. Die steigende Erregung dirser Art 
wird als Annäherung, ihr Nachlassen als Entfernung eines äußeren 
Objektes wahrgenommen, die gleichbleibende Erregung als Ort eines Punk- 
tes in der Tiefe. 

Die Lagenverhältnisse in der Tiefe werden genau so unmittelbar 
wahrgenommen, wie die in der Fläche. Daß man die Tiefe unmittelbar sicht, 
erkennt ınan ohne weiteres, wenn man zwei in verschiedener Entfernung 
befindliche Gegenstände betrachtet und das eine Auge abwechselnd öffnet 
und schließt. Die verschiedenen Erregungsvorgänge, die der Wahr- 
nehmung in der Flache und der Wahrnehmung der Tiefe entsprechen, 
setzen sich in der Großhirnrinde zu einem einheitlichen Vorgange zu- 
sammen, und diesem entspricht psychisch eine einheitliche Wahrnehmung, 
namlich die eines Körpers. Man nimmt den Korper unmittelbar als solchen 
wahr. Wenn man einen Korper, etwa einen Wurfel, um eine senkrechte 
Achse dreht, so verschieben sich gesetzmäßig alle einzelnen Errrgungs- 
vorgänge, das Schlußergebnis bleibt aber das gleiche, man nimmt immer 
den gleichen, in der Form nicht veränderten Körper wahr, nur in anderer 
Richtung zum Beobachter. Das ist der Grund, warum man einen Korper, 
den man in einer bestimmten Lage gesehen hat, in jeder anderen Lage 
wiedererkennt, soweit nicht Drehungen um eine Querachse, also in der 
Flache, in Frage kommen, und warum es so schwer ist, perspektivisch zu 
zeichnen. Wir sehen eben nicht perspektivisch, wie es dem Netzhautbilde 
entsprechen würde, sondern korperlich. Wenn man einen Kreis aus weißer 
Pappe von etwa 20 cm Durchmesser oder auch einen Suppenteller mit der 
Flache senkrecht hält und ihn dann um eine wagerechte Achse dreht, so 
geht, solange man mit einem Auge hinsieht, die Kreisform in eine immer 
schmaler werdende Ellipse über, um schließlich zur graden Linie zu werden. 
Öffnet man aber das zweite Auge, so springen plötzlich die beiden Teller- 
rander auseinander, und der Teller erscheint wieder kreisformig trotz des 
ganz anders gestalteten Netzhautbildes. 

In der Fläche kann man noch zwei Punkte voneinander unterscheiden, 
wenn das Auge, um erst den einen, dann den anderen zu fixieren, sich um 
einen Winkel von 60 Borensekunden bewegt. (Die Angaben darüber sind 
etwas verschieden, sind auch für verschiedene Augen nicht die gleichen; 
diese Zahl mag aber zugrunde gelegt werden, da es ja nur auf das Grund- 
sätzliche ankommt.) Demgemäß ist zu erwarten, daß zwei hintereinander 
gelegene Punkte erst dann voneinander unterschieden werden können, 
wenn jedes der beiden Augen einen Winkel von 30 Bogensekunden machen 
muß, um erst den einen, dann den anderen zu fixieren. Dieser Winkel ent- 
spricht aber einer uin so größeren Länge in der Tiefenrichtung, je weiter die 
Punkte vom Auge entfernt sind. Wenn man jedes Auge aus der Parallel- 


426 Verhandlungen psychiatrischer Vereine. 


stellung um 30 Sekunden nach innen dreht, so treffen sich die Augen- 
achsen in einem Punkte, der bei normaler Sehschärfe rund 216m vom 
Beobachter entfernt ist. Nur soweit reicht unsere Tiefenwahrnehmung; 
hier hört also die Tiefe auf. Zieht man von diesem entferntesten Punkte 
eine grade Linie zum Beobachter, so entspricht auf dieser Linie eine weitere 
Strecke von 104 m zum Beobachter hin wieder einem Winkel von 30 Se- 
kunden; die dritte Strecke beträgt 37 m. Bei 20 m Entfernung vom Auge 
kommen noch 2m auf eine Strecke, die der Bewegung von 30 Sekunden 
für jedes Auge entspricht. Der Raum schrumpft also in der Tiefe noch 
viel mehr ein, als in der Fläche. Je weiter ein Körper vom Beobachter 
entfernt ist, um so flacher wird er daher gesehen. Ein 2 m dicker Körper 
hat schon in 20 m Entfernung für die Wahrnehmung keine Dicke mehr. 

Die sogenannte scheinbare Größe eines Körpers, also die Größe, in 
der wir ihn wahrnehmen, hängt nur beim Sehen mit dem Einzelauge mit 
der Größe des Netzhautbildes zusammen, beim körperlichen Sehen mit 
zwei Augen dagegen von dem Verhältnis der Flächen- zu den Tiefen- 
verhältnissen. Bleibt dieses Verhältnis ungeändert, so ändert der Körper 
seine scheinbare Größe innerhalb gewisser Grenzen nicht. Wenn man aus 
weißer Pappe zwei Quadrate von je 10 cm Seitenlänge schneidet und das 
eine in die doppelte Entfernung von den Augen bringt, wie das andere, so 
nimmt man das entferntere bei der Betrachtung mit einem Auge nur 
halb so groß wahr, wie das nähere; sobald man aber das zweite Auge 
öffnet, sehen beide Quadrate gleich groß aus, was besonders deutlich hervor- 
tritt, wenn man sie abwechselnd ansieht. Nimmt man dagegen ein Quadrat 
von 5 und eines von 10 cm Seitenfläche und hält das größere doppelt so 
weit, wie das kleinere von den Augen entfernt, so erscheinen die Quadrate 
bei der Betrachtung mit einem Auge gleich groß, bei der Betrachtung mit 
beiden Augen dagegen das entferntere doppelt so groß, wie das nähere. 

Da wir aber für bestimmte Objekte, wie die Länge der Hand oder der 
Finger und damit auch für die Länge von vielleicht 10 cm ein Maß durch den 
Tastsinn besitzen, ermöglicht uns das zweiäugige Sehen innerhalb gewisser 
Grenzen die Wahrnehmung von absoluten, nicht bloß verhältnismäßigen 
Grüßen. 

Dieses Gleichbleiben der Größe gilt aber nur innerhalb eines gewissen 
Spielraumes. Da der Raum nach der Tiefe zu immer mehr und erheblicher 
zusammenschrumpft, entsteht bei weiter entfernten Körpern ein Mißver- 
hältnis zwischen den Flächen- und den Tiefenwahrnehmungen. Die ersteren 
nehmen proportional der Entfernung ab, also ein und dieselbe Länge pro- 
portional mit dem Sehwinkel, unter dem sie erscheint, die letzteren da- 
gegen mit der Tangente dieses Winkels. Aus diesem Grunde sieht man 
einen Körper in größerer Entfernung kleiner, als in geringerer, aber nicht 
etwa entsprechend der Abnahme des Schwinkels. Hier liegt der Grund, 
warum wir Gebäude oder Menschen innerhalb gewisser Entfernungen 
gleich groß sehen, auch wenn das Netzhautbild zehnmal größer oder kleiner 
ist. Sehen wir diese Objekte aus großer Entfernung, die sich der Grenze der 
wahrnehmbaren Tiefe nähert, also etwa von einem Kirchturm oder aus 
einem Flugzeuge, so fällt die Tiefenwahrnehmung fort, und die Gegen- 
stande erscheinen uns daher zwergrhaft klein. 

Man hat behauptet, daß die Wahrnehmung der Tiefe mit den Augen- 
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bewegungen nichts zu tun haben konne, weil die Konvergenz der Aug- 
apfel keinen Anhaltspunkt für die Entfernung eines Gegenstandes vom 
Beobachter gebe. Bei Untersuchungen mit dem Haploskop zeigt sich in 
der Tat, daß man bei zunehmend konvergierenden Augen zwar bemerkt, 
daB der beobachtete Gegenstand näher kommt, sobald die Bewegung 
aber aufhört, nicht mehr sagen kann, daß er näher sei, als vorher, und 
über seine Entfernung nichts aussagen kann. Das hat aber seinen guten 
Grund. Beim Betrachten einer Fläche ist der Ausgangspunkt, von dem 
aus die Entfernungen gesehen werden, der Mittelpunkt des Gesichtsfeldes; 
steht das Auge in Primärstellung, so ist im Innervationsorgan ein Er- 
regungszustand oder Tonus vorhanden, bei dem alle Augenmuskeln gleich- 
mäßig gespannt sind, und hier bewirkt jede Änderung der Erregung eine 
bestimmte ihr zugehvrige und ihr entsprechende Wahrnehmung. Bei der 
Tiefe ist das ganz anders. Hier liegt der Nullpunkt, von derm die Inner- 
vation ausgeht, in unendlicher Entfernung, d.h. in einer Entfernung, die 
von der Unendlichkeit bis 216 m reicht. Wir könnten also nur die Ent- 
fernung von diesem Punkte aus wahrnehmen; die ist aber, wie aus dem 
eben angefuhrten hervorgeht, sehr unbestimmt. Um die Entfernung vom 
Beobachter wahrzunehmen, müßte man von einer Augenstellung ausgehen 
können, bei der der beobachtete Punkt unmittelbar am Körper sich be- 
findet, dazu müßten die Augen gerade gegeneinander gerichtet sein, jedes 
also um einen Winkel von 90° gegen die Primärstellung gedreht sein. 
Selbst das kurzsichtigste Auge kommt aber nur etwa bis zu einem Winkel 
von 45°. Wir können also auf diesen Punkt die Entfernung gar nicht be- 
ziehen. Deshalb nehmen wir wohl unmittelbar das Tiefenverhältnis zweier 
Punkte im Raum wahr, aber nicht die Tiefenentfernung vom eigenen 
Körper. 

Für nahe dem Auge gelegene Punkte gilt die Beobachtung aber 
nicht. Hier ist man wohl in der Lage, wenn auch nicht mit voller Sicher- 
heit, zu sagen, wie weit selbst ein einzelner leuchtender Punkt im 
dunklen Raum vam Körper entfernt ist. Das liegt wahrscheinlich daran, 
daß hier Beziehungen zum Tastorgan bestehen; es handelt sich dann nicht 
um eine unmittelbare Wahrnehmung. 

Die Frage nach der scheinbaren Größe des Mondes und die darauf 
erfolgenden Antworten, die vom Suppenteller bis zum Hosenknopf 
schwanken, sind nicht unsinnig, wie es im ersten Augenblick aussieht. 
Man kann sie nicht damit abtun, daß man sagt, es komme darauf an, 
in welcher Entfernung vom Auge man den Suppenteller halt. Denn die 
Wahrnehmung des Suppentellers ändert sich ja in der Größe nicht, wenn 
man ihn weiter vom Auge entfernt. Die Erscheinung, daß der Mond am 
Horizont erheblich größer aussieht, ist reine Sinnestäuschung. Sieht man 
durch die hohle Hand hin, so daß man die Umgebung nicht sieht, so 
nimmt man ihn genau so groß wahr, wie wenn er in der Nähe des Zenits 
steht. 

Bei allen Untersuchungen über Raumwahrnehmung muß man einmal 
die Einwirkung von Assoziationen ausschließen Die Versuche müssen 
deshalb meist mit leuchtenden Punkten im dunklen Raum ausgeführt 
werden, sodaß man keine weiteren Anhaltspunkte hat und nur die un- 
mittelbare Wahrnehmung in Frage kommt. Sodann muß man jede Kon- 
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stellung um 30 Sekunden nach innen dreht, so treffen sich die Augen- 
achsen in einem Punkte, der bei normaler Sehschärfe rund 216 m vom 
Beobachter entfernt ist. Nur soweit reicht unsere Tiefenwahrnehmung; 
hier hört also die Tiefe auf. Zieht man von diesem entferntesten Punkte 
eine grade Linie zum Beobachter, so entspricht auf dieser Linie eine weitere 
Strecke von 104 m zum Beobachter hin wieder einem Winkel von 30 Se- 
kunden; die dritte Strecke beträgt 37 m. Bei 20 m Entfernung vom Auge 
kommen noch 2m auf eine Strecke, die der Bewegung von 30 Sekunden 
für jedes Auge entspricht. Der Raum schrumpft also in der Tiefe noch 
viel mehr ein, als in der Fläche. Je weiter ein Körper vom Beobachter 
entfernt ist, um so flacher wird er daher gesehen. Ein 2m dicker Korper 
hat schon in 20 m Entfernung für die Wahrnehmung keine Dicke mehr. 

Die sogenannte scheinbare Größe eines Körpers, also die Größe, in 
der wir ihn wahrnehmen, hängt nur beim Sehen mit dem Einzelauge mit 
der Größe des Netzhautbildes zusammen, beim körperlichen Sehen mit 
zwei Augen dagegen von dem Verhältnis der Flächen- zu den Tiefen- 
verhältnissen. Bleibt dieses Verhältnis ungeändert, so ändert der Körper 
seine scheinbare Größe innerhalb gewisser Grenzen nicht. Wenn man aus 
weißer Pappe zwei Quadrate von je 10 cm Seitenlänge schneidet und das 
eine in die doppelte Entfernung von den Augen bringt, wie das andere, so 
nimmt man das entferntere bei der Betrachtung mit einem Auge nur 
halb so groß wahr, wie das nähere; sobald man aber das zweite Auge 
öffnet, sehen beide Quadrate gleich groß aus, was besonders deutlich hervor- 
tritt, wenn man sie abwechselnd ansieht. Nimmt man dagegen ein Quadrat 
von 5 und eines von 10cm Seitenfläche und hält das größere doppelt so 
weit, wie das kleinere von den Augen entfernt, so erscheinen die Quadrate 
bei der Betrachtung mit einem Auge gleich groß, bei der Betrachtung mit 
beiden Augen dagegen das entferntere doppelt so groß, wie das nähere. 

Da wir aber für bestimmte Objekte, wie die Länge der Hand oder der 
Finger und damit auch für die Länge von vielleicht 10 cm ein Maß durch den 
Tastsinn besitzen, ermöglicht uns das zweiäugige Sehen innerhalb gewisser 
Grenzen die Wahrnehmung von absoluten, nicht bloß verhältnismäßigen 
Grüßen. 

Dieses Gleichbleiben der Größe gilt aber nur innerhalb eines gewissen 
Spielraumes. Da der Raum nach der Tiefe zu immer mehr und erheblicher 
zusammenschrumpft, entsteht bei weiter entfernten Körpern ein Mißver- 
hältnis zwischen den Flächen- und den Tiefenwahrnehmungen. Die ersteren 
nehmen proportional der Entfernung ab, also ein und dieselbe Länge pro- 
portional mit dem Schwinkel, unter dem sie erscheint, die letzteren da- 
gegen mit der Tangente dieses Winkels. Aus diesem Grunde sieht man 
einen Korper in großerer Entfernung kleiner, als in geringerer, aber nicht 
etwa entsprechend der Abnahme des Sehwinkels. Hier liegt der Grund, 
warum wir Gebäude oder Menschen innerhalb gewisser Entfernungen 
gleich gruß sehen, auch wenn das Netzhautbild zehnmal größer oder kleiner 
ist. Sehen wir diese Objekte aus großer Entfernung, die sich der Grenze der 
wahrnehmbaren Tiefe nähert, also etwa von einem Kirchturm oder aus 
einem Flugzeuge, so fällt die Tiefenwahrnehmung fort, und die Gegen- 
stände erscheinen uns daher zwerghaft klein. 

Man hat behauptet, daß die Wahrnehmung der Tiefe mit den Augen- 
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bewegungen nichts zu tun haben könne, weil die Konvergenz der Aug- 
apfel keinen Anhaltspunkt für die Entfernung eines Gegenstandes vom 
Beobachter gebe. Bei Untersuchungen mit dem Haploskop zeigt sich in 
der Tat, daß man bei zunehmend konvergierenden Augen zwar bemerkt, 
daß der beobachtete Gegenstand näher kommt, sobald die Bewegung 
aber aufhört, nicht mehr sagen kann, daß er näher sei, als vorher, und 
uber seine Entfernung nichts aussagen kann. Das hat aber seinen guten 
Grund. Beim Betrachten einer Fläche ist der Ausgangspunkt, von dem 
aus die Entfernungen gesehen werden, der Mittelpunkt des Gesichtsfeldes; 
steht das Auge in Primärstellung, so ist im Innervationsorgan ein Er- 
regungszustand oder Tonus vorhanden, bei dem alle Augenmuskeln gleich- 
mäßig gespannt sind, und hier bewirkt jede Änderung der Erregung eine 
bestimmte ihr zugehörige und ihr entsprechende Wahrnehmung. Bei der 
Tiefe ist das ganz anders. Hier liegt der Nullpunkt, von dem die Inner- 
vation ausgeht, in unendlicher Entfernung, d.h. in einer Entfernung, die 
von der Unendlichkeit bis 216 m reicht. Wir könnten also nur die Ent- 
fernung von diesem Punkte aus wahrnehmen; die ist aber, wie aus dem 
eben angeführten hervorgeht, sehr unbestimmt. Um die Entfernung vom 
Beobachter wahrzunehmen, mußte man von einer Augenstellung ausgehen 
können, bei der der beobachtete Punkt unmittelbar am Körper sich be- 
findet; dazu müßten die Augen gerade gegeneinander gerichtet sein, jedes 
also um einen Winkel von 90° gegen die Primärstellung gedreht sein. 
Selbst das kurzsichtigste Auge kommt aber nur etwa bis zu einem Winkel 
von 45°. Wir können also auf diesen Punkt die Entfernung gar nicht be- 
ziehen. Deshalb nehmen wir wohl unmittelbar das Tiefenverhältnis zweier 
Punkte im Raum wahr, aber nicht die Tiefenentfernung vom eigenen 
Körper. 

Für nahe dem Auge gelegene Punkte gilt die Beobachtung aber 
nicht. Hier ist man wohl in der Lage, wenn auch nicht mit voller Sicher- 
heit, zu sagen, wie weit selbst ein einzelner leuchtender Punkt im 
dunklen Raum vam Körper entfernt ist. Das liegt wahrscheinlich daran, 
daß hier Beziehungen zum Tastorgan bestehen; es handelt sich dann nicht 
um eine unmittelbare Wahrnehmung. 

Die Frage nach der scheinbaren Größe des Mondes und die darauf 
erfolgenden Antworten, die vom Suppenteller bis zum Hosenknopf 
schwanken, sind nicht unsinnig, wie es im ersten Augenblick aussieht. 
Man kann sie nicht damit abtun, daß man sagt, es komme darauf an, 
in welcher Entfernung vom Auge man den Suppenteller halt. Denn die 
Wahrnehmung des Suppentellers ändert sich ja in der Größe nicht, wenn 
man ihn weiter vom Auge entfernt. Die Erscheinung, daß der Mond am 
Horizont erheblich größer aussieht, ist reine Sinnestäuschung. Sieht man 
durch die hohle Hand hin, so daß man die Umgebung nicht sieht, so 
nimmt man ihn genau so groß wahr, wie wenn er in der Nähe des Zenits 
steht. 

Bei allen Untersuchungen über Raumwahrnehmung muß man einmal 
die Einwirkung von Assoziationen ausschließen Die Versuche müssen 
deshalb meist mit leuchtenden Punkten im dunklen Raum ausgeführt 
werden, sodaß man keine weiteren Anhaltspunkte hat und nur die un- 
mittelbare Wahrnehmung in Frage kommt. Sodann muß man jede Kon- 
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trastwirkung ausschließen Sonst kommt man nicht zu reinen Wahrneh- 
mungen, sondern zu Sinnestäuschungen. Mir scheint, daß ein gut Teil 
der Untersuchungen, die auf diesem Gebiete gemacht worden sind, wegen 
der Vernachlässigung eines dieser beiden Erfordernisse als zweifelhaft 
anzusehen ist und daß sich aus dieser Vernachlässigung manche Wider- 
sprüche in dem Ergebnis verschiedener Autoren erklären. 

Aussprache. — S. Fischer-Breslau vertritt den Standpunkt, daß 
beim Wahrnehmen von Formen und Körpern Assoziationen und das Er- 
fassen von Beziehungen erforderlich sind. — Die Theorie des Vortr. stößt 
ferner auf Schwierigkeiten infolge der Tatsache, daß man auch bei fixiertem 
Auge Größen wahrnehmen kann. (Eigenbericht.) 

O. Foerster-Breslau: Das Eigenartige der Sachsschen Theorie der 
Raumwahrnehmung erblickt Foerster darin, daß letzterer annimmt, daß 
ein bestimmter Erregungsvorgang innerhalb eines supranucleären Zen- 
trums einerseits afferent zur koordinierten Augeneinstellungsbewegung 
führt, andererseits afferent zum Cortex geleitet wird und dort Engramme 
hinterläßt, welche die Basis der Raumvorstellung bilden. Sachs sieht 
bewußtermaßen von den sensiblen Rezeptoren in den Augenmuskeln, die 
doch zweifellos in großer Zahl vorhanden sind, ab. F. fragt, ob man die 
der optischen Raumwahrnehmung zugrunde liegenden Merkmale nicht 
ebensogut in einer Erregung dieser peripheren, in den Muskeln gelegenen 
Rezeptoren erblicken könne. 

Ferner erbittet F. Aufklärung darüber, ob nicht auch die einzelnen 
Retinaelemente an sich dem Cortex Merkmale für die räumliche Wertung 
liefern. Eine solche findet doch auch statt, ohne daß eine Augenbewegung 
überhaupt ausgeführt wird. Nach Ansicht F.s ist die Basis für das Raum- 
erkennen komplexer, als es in den Ausführungen von Sachs dargestellt 
ist. (Eigenbericht.) 

Sachs: Schlußwort. 


43. Chotzen-Breslau: Über eine Häufung tödlich verlaufener 
Inanitionspsychosen (pellagröse Psychosen?). 

Während und nach der Inflationszeit wurde neben raschem Dahin- 
sterben seniler und sonst kachektischer Kranker, meist unter den Erschel- 
nungen unspezifischer Enteritiden, eine auffallend hohe Zahl von Fällen 
völliger körperlicher Entkräftung mit Inanitionspsychosen bei Frauen 
jüngerer Jahre beobachtet, ohne daß eine körperlich erschöpfende Krank- 
heit vorausgegangen war, offenbar nur auf Grund mangelhafter Ernäh- 
rung. Sie beliefen sich in etwa 2 Jahren auf 16 Fälle, wenn man alle außer 
Betracht läßt, die auf irgendwelche Komplikationen verdächtig waren. 
Bei einem Teil von ihnen trat mit auffallender Gleichförmigkeit ein IN 
Symptomengruppierung und Verlauf sehr eigenartiges Krankheitsbild auf. 
Nach vorausgehendem allmählichem Verfall mit Depression, Angst Un 
vorübergehender verworrener Erregung entwickelte sich eine apathische 
Verwirrtheit von deliranten und halluzinatorisch-amenten Phasen unter- 
brochen oder fortgesetzt. Daneben Durchfälle und mehr oder weniger 
ausgeprägte Rückenmarkssymptome (Spasmen, Kloni, Tremor, Rom- 
berg usw.). 

In 3 Fällen außerdem ein Exanthem bestehend in bräunlicher Ver" 
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farbung, borkiger Verdiekung und Schuppenbildung auf der Haut der 
Handrücken und Vorderarme beiderseits. Trotz kräftiger vitaminreicher 
Ernährung verliefen alle diese Psychosen mit nur einer Ausnahme selbst 
nach anfänglicher Besserung und Gewichtszunahme unter Schwankungen 
unaufhaltsam todlich. 

Diese Fälle werden als Gegenstücke zu den von Bonhöffer veroffent- 
lichten pellagrösen Erkrankungen angesehen und die ganze Gruppe als 
zusammengehörig, als Folgen der auf Grund der schlechten wirtschaft- 
lichen Verhaltnisse entstandenen Unterernahrung brtrachtet. (Soll aus- 
führlich mit Krankengeschichten veröffentlicht werden.) 


14. Berliner-Obernigk: Anatomische Bemerkungen zum Vor- 
trag Chotzen. 

Vortr. berichtet über mikroskopische Befunde an Gehirnen der von 
Chotzen klinisch beschriebenen Fälle. Es fand sich bei einem klinisch als 
typisch anzusehenden Falle außer leichteren meningitischen Verände- 
rungen eine diffus ausgebreitete Ganglienzell-Erkrankung, gekennzeichnet 
durch Schwellung des Protoplasmaleibes, Zerfall der Tigroidkorperchen, 
Verlagerung und Quellung des Zellkerns, Piginentdegeneration des Zell- 
leibes, Gliazellverinehrung. Besonders betroffen war in diesem Falle 
auch der Nucleus dentatus des Kleinhirns. Es wurden also Ver- 
änderungen gefunden, wie sie für eine toxische Allgemeinschadigung 
des Gehirns kennzeichnend sind. Weitere Untersuchungen sind noch 
ım Gange. 


15. Wollenberg-Breslau: Schizoidie und Schizopathie. 


Vortr. geht davon aus, daß der Begriff des Schizoiden allmählich 
eine so große Ausdehnung gewonnen hat, daß die Klarheit darunter 
leidet. Es ist üblich geworden, fast jeden Menschen von einigermaßen 
unstimmiger Mentalität als schizoid zu bezeichnen, wobei dann wohl 
durch den Zusatz: leicht oder schwer schizoid eine gewisse Abstufung 
angedeutet wird. Der Versuch, hier eine bestimmte Umschreibung zu 
geben, ist deshalb immer gescheitert. Am besten scheint es noch, wenn 
man von dem Begriff des Syntonen ausgeht und das Schizoide einfach 
e contrario zu fassen versucht. Der Vortr. hat im Unterricht einen Ver- 
gleich herangezogen mit einem Hause, welches mittels Zentralheizung 
gleichmäßig erwärmt ist und einem andern, welches infolge einer schlechten 
Ofenheizung neben überhitzten eiskalte Raume enthalt. Der erste Fall 
entspräche den Syntonen, der zweite dem Schizeiden, und das Vergleichs- 
moment bildet die Warmeverteilung, welche bei den in Frage stehenden 
Typen durch das Verhalten des Affekts dargestellt wird. So konnen 
psychische Gegensätzlichkeiten der schroffsten Art bei demselben Indi- 
viduum auftreten, und je nach der Begabung kann der schizotisch Ein- 
seitige ein Genie oder ein Narr sein. Bleuler sagt an bekannter Stelle etwa, 
der Schizoide bestehe aus vielen Stücken, von denen im gegebenen Moment 
jedes im Menschen hervortreten könne. Man kann diese Teilaktion auch 
mit Monakow als „Fragmentierung‘ oder auch als einen „pars-pro-toto- 
Betrieb‘ bezeichnen. 
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Es fragt sich nun, ob nicht doch noch eine Abgrenzung innerhalb 
des weiteren Schizoidiebegriffs möglich ist, welcher auf der einen Seite 
ohne scharfe Grenze in die Norm, auf der anderen in die Schizophrenie 
übergeht. Vielleicht ist dies möglich für gewisse Fälle, die nach Erfahrung 
des Vortr. nicht so selten sind und sich dadurch kennzeichnen, daß sie 
in dauernder Unstimmigkeit mit sich selbst und der Umwelt leben, gegen 
diese gelegentlich sogar feindselig auftreten, sich abschließen (ein Kranker 
dieser Art wollte am liebsten Assistent auf einem Leuchtturm werden) 
und auch subjektiv eine Denkschwäche deutlich empfinden, dabei aber 
doch kein deutliches Fortschreiten zeigen und nicht zu verblöden scheinen. 
Fälle dieser Art werden wohl meist als Restzustände früherer schizo- 
phrener Prozesse oder als Kandidaten einer sich noch entwickelnden 
Schizophrenie angesehen. Dem Vortr. scheint es aber zweifelhaft, ob 
dies für alle Fälle zutrifft. Er hat deshalb versucht, eine Gruppe als Schizo- 
pathen aus der Menge der Schizoiden herauszuheben, wobei er nicht dem 
Odium einer neuen Wortbildung verfallen zu sein glaubt, weil ja von 
schizoiden Psychopathen schon immer gesprochen wird. Die Berechtigung 
der Aufstellung einer solchen Gruppe würde gegenüber den Schizophrenen 
darin liegen, daß es sich hier nicht um einen Krankheitsprozeß handelt, 
die Abtrennung von den leicht Schizoiden würde damit gegeben sein, 
daß die Schizopathen sozial schwer oder gar nicht anpassungsfähig sind, 
und daß sie durch ihre psychische Anomalie selbst leiden. Die Abtrennung 
ist hier also keine scharfe und hat, wenn überhaupt, wesentlich prakti- 
schen Wert. Schärfer erscheint die Trennung gegenüber den eigentlichen 
Schizophreniekranken. Ob eine solche Aufstellung berechtigt ist, wird 
sich am besten mit Hilfe der Erblichkeitsforschung und des Körperbau- 
studiums entscheiden lassen, wobei sich vielleicht ein anderes Verhalten 
der Schizopathen als der Schizophrenen ergeben wird. 


16. Georgi, Mysliewiec und Welke-Breslau: „Schlesischer Bei- 
trag zum ‚Körperbau-Psychose‘-Problem.“ 


Gemessen wurden 104 Fälle aus der Nervenklinik, städt. Heilanstalt 
Breslau und Prov.-Heilanstalt Leubus, davon 81 Schizophrene, 23 Manisch- 
Depressive. Auch in Schlesien auffallende Beziehungen zwischen leptosom- 
athletisch-dysplastischen Konstitutionstypen und den Krankheitsformen 
der Schizophreniegruppen einerseits (77, 8%), sowie deutliche Korre- 
lationen zwischen manisch-depressiven-Psychosen und pyknischem Körper- 
bau (75, 2%). Eine absolute Spezifität (vgl. v. Rohden u.a.) liegt nicht 
vor, es muß vielmehr angenommen werden, daß zu den konstitutions- 
biologischen Körperbauformen Kreischmers einschließlich der ihnen ge- 
wissermaßen koordinierten humoralen Formel noch ein bisher unbekannter 
Faktor zur Auslösung des Krankheitsprozesses hinzutritt. Diese an dieser 
Stelle nur angedeutete Hypothese würde auch die Diskussion über. die 
Befunde bei Normalen in ein anderes Licht setzen. Im Sinne von Mauz- 
Tübingen wurden die Mischformen analysiert; auch in Schlesien aty- 
pischer Verlauf schizophrener Erkrankungen bei pyknischen Einschlägen 
(klinisch mildere Verlaufsformen), umgekehrt ähnlich bei vorwiegend 
athletisch-leptosomen Typen protrahierter Verlauf der manisch-depres- 
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siven-Psychosen (prognostisch ungünstiger). (Ausführliche Mitteilung im 
Archiv für Psychiatrie.) (Eigenbericht.) 


17. Weißenfeld-Bunzlau: Die Auflösung des Begriffs schi- 
zoid“ an Hand neuer somatisch-psychischer Korrelationen. ° 


Es wird auf die große Bedeutung der Begriffe schizoid und zykloid 
für die Psychiatrie und auch die normale Psychologie hingewiesen. Der 
Begriff: schizoid in seiner bisherigen weiten Fassung ist nicht eindeutig 
und gibt zur Kritik und zu Mißverständnissen Anlaß. Es wird versucht, 
den Begriff: schizoid in verschiedene Unterformen einzuteilen, die den 
Vorteil haben, ihre biologische Grundlage in einer Bindung an bestimmte 
Körperbautypen zu besitzen. Es werden dem, in meiner Körperbauarbeit 
geschilderten Typ der hochderben Athleten charakterologisch sthenische 
Charakterzüge wie: energisch, herrisch, kühn zugeordnet. Dem breit- 
derben Athleten entsprechen mehr Charakterzüge in der Richtung des 
Stumpf-Brutalen. Bei mancher Ähnlichkeit mit dem Hochderben fehlt 
dem Breitderben das Expansiv-kühne dieses Typus. Die Weichathleten 
zeigen mehr Züge wie: lenksam, gutmütig, stumpf, dem Körperbau des 
Leptosomen entsprechen psychisch Charakterzüge wie: zart, empfindsam, 
verletzlich. Zwischen den reinen Körperbautypen finden sich nun zahl- 
reiche Übergänge, denen auch psychisch ganz bestimmte Individualitäten 
entsprechen. 

Unter statistischer Verwertung der Krankengeschichten der anthropo- 
logisch gemessenen Fälle weist Vortr. zahlenmäßig nach, daß bei den 
hochderben Athleten sthenische Charakterzüge überwiegen, bei den Weich- 
athleten Züge wie: lenksam, gutmütig, stumpf sich in überwiegender 
Mehrzahl finden. Bei den Leptosomen sind Charakterzüge wie: zart, 
empfindsam, verletzlich, schüchtern am häufigsten vertreten. Es wird 
ferner nachgewiesen, daß bei dem untersuchten Material der charaktero- 
logische Unterschied bei den Körperbautypen sich auch mit einer ge- 
wissen Deutlichkeit in der Form der Psychose auswirkt. Bei den hoch- 
derben und breitderben Athleten finden wir Katatonien wesentlich häu- 
figer als die anderen Unterformen der Schizophrenie. Bei den Weich- 
athleten treten dagegen die Katatonien fast ganz zurück. Die Hebephrenien 
sind etwas häufiger als die paranoiden Formen. DBei den Leptosomen 
überwiegen die Paranoiden weitaus. 


18. Rosenthal-Breslau: ‚Zur Frage der gehäuften kleinen 
Anfälle im Kindesalter.“ 


In den letztvergangenen Monaten kamen 2 Fälle von gehäuften 
kleinen Anfällen im Kindesalter in der hiesigen Klinik zur Beobachtung. 
Bei einem 5jährigen, mit Trunksucht und gewissen Störungen des Kalk- 
Stoffwechsel erblich belasteten Mädchen bestanden seit etwa einem halben 
Jahre 3—10 kurzdauernde Anfälle tgl., bei einem 10 jährigen, mit Trunk- 
sucht und Epilepsie belasteten Mädchen seit etwa 6 Jahren bis zu 100 
kleinen Anfällen tgl. Trotz der erblichen Belastung wurde wegen des 
Fehlens eindeutiger epileptischer Anfallssymptome (erst später stellte sich 
heraus, daß in Fall 2 gelegentlich körperlicher Ausnahmezustände verein- 
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zelte große epileptische Anfälle aufgetreten waren), ferner wegen des 
Fehlens psychischer und insbesondere intellektueller Störungen und wegen 
völliger therapeutischer Unbeeinflußbarkeit — bei beiden Patienten waren 
Brom, Luminal und Kalk, bei der jungen außerdem Coff. citric. u.a. 
ohne Einfluß auf den Zustand — an das Vorliegen von Pyknolepsie ge- 
dacht, die jetzt nach dem Vorbilde von Friedmann von der überwiegenden 
Mehrzahl der Autoren als nicht zum Formenkreise der Epilepsie ange- 
hörig angesehen wird. Die bisherige fast pathognomonische therapeutische 
Unbeeinflußbarkeit dieses Leidens ließ daran denken, daß die entsprechen- 
den Erwägungen von falschen Voraussetzungen ausgegangen waren; es 
wurde daher der Versuch gemacht, auf anderem Wege zu einer Therapie 
zu gelangen. Da die Pyknolepsie eine ausgesprochene Kindheitskrankhtil 
sein soll, die mit der Pubertät schwindet, war ursächlich an endokrine, 
für das Kindesalter charakteristische Störungen zu denken; hierfür kam 
vor allem der Thymus mit seiner für dieses Alter typischen relativen Rück- 
bildung in Frage. Da von Wiesel, Eppinger-Heß, Zondek eine vagotoni- 
sierende Wirkung dieses Organs angenommen wird, wurde den Kranken 
Pilokarpin (in steigenden Dosen bis 4 bzw. 5 mg tgl.) gegeben. Darauf 
trat bei beiden eine deutliche Verschlechterung des Zustandes hinsichtlich 
Zahl und Art der Anfälle auf. Auf Atropin (in steigenden und fallenden 
Dosen bis maximal 4 bzw. 5 mg tgl.) schwanden bei der Jüngeren nach 
wenigen Tagen die Anfälle für etwa 6 Wochen völlig; erst in den letzten 
Tagen sind wieder 2 kleine Anfälle aufgetreten; bei der Älteren hatte 
Atropin keinen Einfluß auf den Zustand. Beide Kranke hatten außerdem 
während des mehrmonatigen klinischen Aufenthaltes dauernd starke 
Kalkdosen erhalten, die weder allein noch in Kombination mit Luminal 
den Zustand beeinflußten. Dieser Behandlungserfolg erinnert an die kürz- 
lich von Autzinski angegebene Behandlung der Epilepsie mit Atropin- 
Luminal und die von Moeli stammende Brom-Atropin-Behandlung. Ur- 
sächlich wird man bei der sicher ungünstigen Beeinflussung des Zustandes 
durch Pilskarpin in beiden Fällen und der günstigen Beeinflussung durch 
Atropin in einem Falle an Störungen im vegetativen Nervensystem denken 
durfen, die, wenn man den Anschauungen obengenannter Autoren folgt, 
ihrerseits wieder durch Störungen im endokrinen Apparat bedingt sein 
könnten. Die hier gemachten Beobachtungen werden an einem größeren 
Material nachzuprüfen sein. 

Im zweiten Falle ist die differentialdiagnostische Entscheidung 
zwischen Epilepsie und Pyknolepsie nicht sicher zu treffen. Ähnliche 
Fälle sind von Stier (Fall 44) und Heilbronner mitgeteilt. Sie geben AN 
regung zu gewissen prinzipiellen Erwägungen, auf die a.a. O. einzugehen 
sein wird. Beobachtungen dieser Art sowie sichere Fälle von Epilepsie, 
die Sauer, Pohlisch, Stier mitteilen, in denen anfangs jahre- bis jahr- 
zehntelang allein gehäufte kleine Anfalle bestanden, ohne daß ein psychi- 
scher Defekt eingetreten ware lassen an der Richtigkeit des Satzes zweifeln, 
daß gehäufte kleine Anfalle epileptischer Art im Kindesalter prognostiseh 
besonders ungunstig sind. Hausler zweifelt auf Grund langjähriger Be- 
obachtungen an dem groBen Material der Munchener Kinderklinik eben- 
falls an der Richtigkeit des genannten Satzes. (Ausführliche Veröffent- 
lehung erfolgt a.a. 0.) (Kigenbericht.) 
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49. Fischer-Breslau: „Bemerkungen zur Schizophreniefrage.“ 
- So interessant die Psychopathologie der Schizophrenie auch sein mag, 
eine Klärung dieser Erkrankung ist nur von der körperlichen Seite her 
zu erwarten. Eine wesentliche Mitursache der Erkrankung liegt fraglos 
im endokrinen System. Vortr. glaubt, daß von der Untersuchung des 
respiratorischen Gaswechsels bestimmter klinischer Schizophrenieformen 
mancherlei zu erwarten ist. (Eigenbericht.) Georgi-Breslau. 
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Aus unserer psychiatrischen Gutachtertätigkeit. 


H, 
Ehescheidung wegen Geisteskrankheit. 


Von 
Dr. Xaver Nothaass-Sonnenstein bei Pirna (Sa). 


Im Vergleich zu den schizophrenen Psychosen, die in der Reihe 
der zur Ehescheidung führenden Geisteskrankheiten weitaus an erster 
Stelle stehen, wird das manisch-depressive Irresein nur in seltenen Fällen 
die Voraussetzungen des $ 1569 BGB. erfüllen. Eine Ausnahme davon 
mögen nur jene Fälle von chronischer Manie machen, wo asoziale Hand- 
lungen die Aufhebung der geistigen Gemeinschaft annehmen lassen und 
jene seltenen Fälle von zirkulärem Irresein, in deren Verlauf sich manische 
Erregungen und depressive Verstimmungen in so rascher Folge ablösen, 
daß man von einem ununterbrochenen Verlauf der Psychose sprechen 
kann. Im folgenden sei die Begutachtung eines solchen Falles mitgeteilt. 

Vorgeschichte und Verlauf: Über erbliche Belastung mit Geistes- 
krankheiten ist nichts bekannt geworden. Der Vater war ruhigen Tempe- 
ramentes und starb mit 58 Jahren an einem Schlaganfall, die Mutter mit 
54 Jahren an Herzlähmung. Patientin entwickelte sich regelrecht und 
genoß eine sehr gute Erziehung. Die Schulen machte sie mit bestem 
Erfolg durch. Von Temperament war sie heiter und lebenslustig, zeit- 
weise auch damals schon zur Schwermut neigend. 24 Jahre alt heiratete 
sie. Im Alter von 25 Jahren, kurze Zeit nach der Geburt ihres ersten und 
einzigen Kindes, zeigten sich bei ihr zum erstenmal psychische Störungen. 
Die Erkrankung äußerte sich in Unlust zur Arbeit, Gefühl der Schwäche 
und des eigenen Unwertes und gemütlicher Niedergeschlagenheit. Schon 
41911 war die zweite psychische Erkrankung, bei der sie dieselben Erschei- 
nungen nur in verstärktem Maße darbot. Diese Erkrankung wurde ein- 
geleitet durch einen Selbstmordversuch. Sie ging mit ihrem Kind in die 
Mosel, kehrte dann wieder um und irrte die ganze Nacht planlos umher. 
Was damals in ihr vorging, hat sie selbst später folgendermaßen geschil- 
dert: „Ich fühlte, daß es wieder anfing, ich sprach nicht, lief wie eine 
Figur durch die Straßen. Wenn man mir nicht sagte, daß ich das oder 
jenes tun sollte, von alleine kam ich auf keinen guten Gedanken. Ich 
habe wohl meine Pflicht erfüllt, nicht, daß ich nicht gewollt hätte, aber 
ich konnte nicht. Ich mußte zu allem geschoben werden. Als ich zu 
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Hause war, war ich allein mit dem Mädchen. Es war eine trube November- 
stimmung. Dann kam es mit so einer Gewalt über mich. Ich hatte das 
Gefuhl, ich sei verworfen, schlecht, die gräßlichste Verbrecherin, die es 
gibt. Es kam mir vor, als ob ich die Verpflichtung hätte, mir das Leben 
zu nehmen, aus der Welt zu gehen. Ich bin dann mit dem Kind losge- 
gangen. Ich wollte eigentlich nicht, fühlte aber die Verptliehtung dazu. 
Ich ging in die Mosel. Da kam aber der Selbsterhaltunsstrieb uber mich, 
auch tat mir das Kind leid. Ich habe mich wieder mit aller Gewalt heraus- 
gearbeitet und bin in der Nacht umhergeirrt. Darauf kam sie in eine 
psychiatrische Klinik, wo sie nach 4 Monaten genesen entlassen wurde. 
Schon im Herbst 1912 erkrankt sie neuerdings, kam in eine Heil- und 
Pllegeanstalt, die sie Februar 1913 gebessert verlassen konnte. Im Herbst 
191% traten wieder geistige Storungen auf, die ihre Unterbringung ın 
Anstaltsbehandlung notwendig machten, wo sie sich bis heute befindet. 
Das Krankheitsbild, das sie nun seit 44 Jahren darbietet, ist charak- 
terisiert durch den ständigen Wechsel von manischer Erregung und de- 
pressiver Verstimmung. Durch Tage und Wochen hindurch ist sie ge- 
drückter Stimmung, niedergeschlagen, sieht in sich einen schlechten und 
unbrauchbaren Menschen, der alles verkehrt gemacht hat, um dessent- 
willen alle anderen leiden müssen. Dabei versucht sie sich gelegentlich 
auch Selbstbeschädigungen aller Art beizubringen, beißt sich selbst, steckt 
den Kopf ins Klosett und versucht sich mit dem Kopf voraus auf den 
Fußboden zu stürzen. Diesen Zuständen folgt mehr oder minder unver- 
mittelt eine Periode gehobener Stimmung und heiteren Affektes. In fle- 
Bender Rede, mit Pathos, lachelnder Miene und glänzenden Augen, leb- 
haft in Haltung und Gebärden entwickelt sie abenteuerliche Plane, will 
Medizin und Philosophie studieren, den Reichstag reformieren u. ähnl. 
Diesen Erregungen schließen sich Tage volliger Ruhe an, an denen sie 
Handarbeiten verfertigt, Briefe schreibt, die nach Inhalt und Form von 
ihrer guten Verstandesbegabung und ihrer tiefen Herzensbildung Zeugnis 
ablegen, an den Zeitereignissen und am Schicksal ihrer Angehorigen 
interessiert ist, Einsicht für ihre Krankheit zeigt und auch von sich aus 
die Scheidung ihrer Ehe wunscht, um ihrem Mann kein Hindernis zu sein, 
sich also wohl in nichts von den Tagen völliger Gesundheit unterscheidet. 

Gutachten: Nachdem vom Ehemann Klage auf Ehescheidung wegen 
seisteskrankheit gestellt war, war zu prüfen, ob die Voraussetzungen des 
§ 1569 vorlagen. Die vom Gesetz verlangte Geisteskrankheit und deren 
3jährige Dauer war ohne weiteres gegeben. Schon seit Herbst 1914 konnte 
man von einer ununterbrochenen Krankheitsdauer sprechen, da die kurzen 
Besserungen, so weitgehend sie z. T. auch waren, keine vollständige Ge- 
nesung darstellen und so zweifelsohne in die Kranheitsdauer mit hinein 
zu rechnen waren. Erheblich schwieriger gestaltete sich die Beantwortung 
der Frage, ob die Geisteskrankheit einen solchen Grad erreicht hatte, 
daß die geistige Gemeinschaft zwischen den Ehegatten aufgehoben war, 
zumal da in den gerichtlichen Entscheidungen recht abweichende An- 
schauungen über diesen Begriff sich finden. Während in den Jahren 
gleich nach Inkrafttreten des BGB. man ziemlich allgemein der Ansicht 
huldigte, daß die Aufhebung der geistigen Gemeinschaft einem Krank- 
heitszustand gleichkommt, den man mit dem geistigen Tod gleichzusetzen 
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hat, also einem Zustand tiefer Verblödung, völliger geistiger Umnachtung, 
in dem der kranke Ehegatte keine Vorstellung mehr hat vom Wesen und 
den Pflichten der Ehe, hat sich in der Folgezeit nach und nach eine wesent- 
lich mildere Auffassung breitgemacht, die z. B. so weit ging, daß sie neben 
dem objektiven Standpunkt auch den subjektiven des gesunden Ehe- 
gatten, zu dessen Gunsten das Gesetz auch gemacht sei, geprüft wissen 
wollte oder die sozialen Gesichtspunkte heranzog, wodurch dem klagenden 
Ehegatten die Möglichkeit gewährt werden sollte, durch eine neue Ehe 
die wirtschaftlichen und sittlichen Gefahren abzuwenden, welche ihm 
und den Kindern aus der Fortsetzung der Ehe drohten. Bei unserer Pat. 
lagen nun die Verhältnisse so, daß in den Tagen und Wochen ausge- 
sprochener Psychose die geistige Gemeinschaft völlig aufgehoben war. 
Dagegen ließ sich nicht bestreiten, daß in den Zwischenzeiten das Vor- 
handensein einer geistigen Gemeinschaft angenommen werden mußte, 
der sie ja auch brieflich durch reges Interesse am Schicksal ihrer Familie 
Ausdruck gab. Versteht man unter geistiger Gemeinschaft neben dem 
gemeinsamen Denken, Fühlen und Wollen auch die Fähigkeit, diesen 
Willen in die Tat umzusetzen, so ist hier geistige Gemeinschaft wohl auch 
nicht mehr vorhanden, da die immer wieder einsetzenden Krankheits- 
phasen es ihr unmöglich machen, ihre Interessen in praktische Betätigung 
umzusetzen. Dazu kamen noch als weitere Momente das starke Uber- 
wiegen der Krankheitsperioden über die kurzen Zeiten von Beruhigung und 
ferner die infolge der langjährigen räumlichen Trennung der Ehegatten 
gewordene Entfremdung, welche uns im Verein mit dem oben entwickelten 
Gesichtspunkt zum Schlusse kommen ließ, die Aufhebung der geistigen 
Gemeinschaft als vorliegend zu erachten. Konnte man nun auch den 
4. Punkt des $ 1569, der jede Aussicht auf Wiederherstellung dieser Ge- 
meinschaft ausschließt, bejahen, nachdem man prinzipiell die Möglich- 
keit, daß auch hier einmal eine längere, vielleicht sogar mehrjährige an- 
fallsfreie Zeit zwischen die einzelnen Krankheitsphasen sich einschieben 
konnte, zugeben mußte? Das Gesetz verlangt nun aber nicht, daß jede 
Möglichkeit auf Wiederherstellung der geistigen Gemeinschaft auszu- 
schließen ist, sondern spricht nur von einer Aussicht auf Wiederherstellung, 
worunter eine nach dem gegenwärtigen Stand der Wissenschaft begründ- 
bare Aussicht zu verstehen ist. Nachdem klinische Anzeichen, aus denen 
auf Grund medizinischer Erfahrung auf eine grundlegende Änderung des 
Zustandes geschlossen werden konnte, im Krankheitsbild bei Abgabe des 
Gutachtens nicht vorhanden waren, konnte auch das Vorliegen des 4. 
Punktes als gegeben erachtet werden. 

Das Gericht hat sich diesen unseren Ausführungen angeschlossen 
und die Ehe nach $ 1569 geschieden. Seitdem sind weitere 3 Jahre ver- 
strichen, ohne daß im Krankheitsbild unserer Patientin eine Änderung 
eingetreten wäre. 


Kleinere Mitteilungen. 





Der Deutsche Verein für Psychiatrie hält seine nächste 
Jahresversammlung am 21. und 22. April 1927 in Wien ab). 

Als Referatenthemen sind vorgesehen 

4. Psychologie der Schizophrenie, Referenten Gruhle und Berze, 

2. Psychopathenfürsorge, Referent Mönkemöller, 

3. Der ärztliche Nachwuchs in den öffentlichen Irrenanstalten, Re- 
ferent Mercklin. 

Vorträge und Demonstrationen wolle man anmelden bei dem Schrift- 
führer des Vereins: Dr. G. Ilberg in Sonnenstein bei Pirna (Sachsen). 
Vorträge, welche inhaltlich mit den Referatenthemen in Zusammenhang 
stehen, werden in erster Linie berücksichtigt werden, die übrigen nach 
der vorhandenen Zeit. 

Weitere Mitteilungen werden in der Allgemeinen Zeitschrift für 
Psychiatrie bekannt gegeben werden. 


Die American Association for the Study of Epilepsie will interna- 
tionale Zusammenkünfte und Veröffentlichungen wieder aufleben lassen 
und Neurologen und Psychiater, die sich besonders mit krampfartigen 
Erkrankungen beschäftigen, zu enger Zusammenarbeit auffordern. An- 
fragen und Mitteilungen bittet man an Professor Dr. Otto Wuth an der 
Münchener psychiatrischen Klinik zu richten. 


Noch wenig bekannt ist, daß für die Aufklärung über die Alko- 
holschäden seit einiger Zeit ein guter Lehrfilm zur Verfügung steht: 
„Ein Volksfeind (Alkohol, Verbrechen und Geschlechtsleben)‘‘. Der von 
der deutschen Lichtbildgesellschaft unter Mitwirkung des deutschen Ver- 
eins gegen den Alkoholismus und des Deutschen Arbeiter-Abstinenten- 
Bundes auf seine jetzige Gestalt gebrachte Film ist vom deutschen Verein 
gegen den Alkoholismus (Geschäftsstelle Berlin-Dahlem, Werderstraße 16) 
erworben und bereits hundertfach verliehen worden. Der Verlag ‚Auf der 
Wacht‘‘ übersendet eine kurze Inhaltsangabe mit den (günstigen) Leih- 
bedingungen und die Zusammenstellung von Urteilen. 

Inhaltsübersicht: 

I. Teil. Es werden zunächst einige der bekanntesten Trinkgelegen- 
heiten vorgeführt, dann die Entstehung der Getränke, die in diesen zum 
Ausschank kommen, und deren Verbrauch berührt, zugleich unter Streifung 


1) Es ist möglich, daß dieser Termin auf den 27. und 28. April verschoben 
werden muß. Weitere Mitteilungen folgen im nächsten Heft. 
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der darnit verbundenen wirtschaftlichen Nachteile (gewaltiger Kohlenver- 
brauch in der Bierbrauerei), hierauf die unmittelbaren Erscheinungs- 
forınen des Alkoholmißbrauchs, die verschiedenen Formen des Rauschss, 
vor Augen geführt. 

Der I1. Teil zeigt die schädlichen Wirkungen des Alkohols zunächst 
in gesundheitlicher Hinsicht: Schädigung des Herzens, des Schlagader- 
systems; geistige Störungen: alkoholischer Eifersuchtswahn, Säuferwahn, 
allgemeine geistige Erkrankungen bis zur Verblödung. 

Der IHI. Teil führt drei besonders schlimme Gebiete von Schädigung 
der körperlichen und geistig-sittlichen Volksgesundheit durch den Alko- 
holismus vor Augen: Schädigung der Nachkommenschaft in körperlicher 
und geistiger Beziehung; sittliche Seite: Verbrechen, insbesondere Leiden- 
schafts- und Roheitsvergehen: Körperverletzungen (Gelegenheitstrunk !); 
geschlechtliche Unsittlichkeit mit ihren verhängnisvollen Folgen (Nacht- 
szenen, Animierkneipenwesen — der Alkohol „der schlimmste Kuppler” !). 

Der IV. Teil veranschaulicht namentlich auch die volkswirtschaft- 
lichen Schäden: Nährstoffvergeudung in der Bierherstellung, — dabei wird 
Gelegenheit genommen, auch die Beteiligung der Kinder am Trinken 
narnentlich in der Form des Bieres zu zeigen und zu brandmarken, mit der 
Folge der verringerten Schulleistungen: dann Verminderung der Leistungs- 
fähigkeit im allgemeinen (Ergographen-Versuch) und Unfälle (verstärkte 
Unfallhäufirkeit in den alkoholgefährdeten Berufen). 

Der V. Teil ist positiver Art, gibt Bilder aus der Bekämpfung des 
Alkoholismus: Zunächst etwas aus Trinkerfürsorge und -heilung mit der 
Ausmündung darauf, daß die Enthaltsamkeit am besten im Anschluß an 
einen der hauptsächlichsten Enthaltsamkeitsvereine, die genannt werden, 
für den Trinker und Trunkgefährdeten die einzige Rettung bedeutet. 
Dann vorbeugende Bestrebungen und Einrichtungen, eine Erfrischungs- 
halle des Berliner Frauenvereins g. d. Alk., Königin Luise-Haus in Leipzig. 
ınannigfaltige prächtige Bilder aus den verschiedenen Arten von Sport 
und Juzendwandern, woran sich noch zwei Szenen anschließen, die dem 
Besuch der Kneipe den einer volksbildenden Einrichtung, wie der Volks- 
buhne gegenüberstellen. 


Auf der 89. Versammlung der Gesellschaft Deutscher Naturforscher 
und Ärzte in Düsseldorf, Ende September 1926 beschloß der Haupt- 
vorstand folgende Erklärung: 

Die Gesellschaft Deutscher Naturforscher und Ärzte hat mit Sorge 
bemerkt, daß bei der Neuordnung des Unterrichtswesens in verschiedenen 
Staaten des deutschen Reiches eine Zurückdrängung der Naturwissen- 
schaften und der Mathematik stattgefunden hat, durch die wesentliche 
Teile der Stellung verloren geangen sind, die sich diese Wissenschaften 
im Bildungswesen des deutschen Volkes mit Recht erworben hatten. Sie 
weist mit Nachdruck darauf hin, daß die Ausbildung der Mediziner, Natur- 
wissenschaftler, Techniker und Wirtschaftsführer ohne einen gegenüber 
dem jetzigen Zustand vermehrten Anteil der Mathematik und der Natur- 
wissenschaft an der Unterrichtszeit aller Schulgattungen gefährdet wird, 
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«daß aber auch in der Bildung des gesamten Volkes die Naturwissenschaften 
und die Mathematik als Kulturfächer ersten Ranges ihren gebührenden 
Platz beanspruchen. 

Die Gesellschaft Deutscher Naturforscher und Ärzte richtet daher an 
die Regierungen und die Volksvertretungen der Länder die Aufforderung, 
nicht weiter zu gehen auf einer Bahn, die wesentliche Teile deutscher 
Kultur, Bildung und Leistung bedroht, vielmehr die bisher bereits einge- 
tretene Schädigung baldigst zu beheben. Die Gesellschaft erinnert daran, 
daß sie im Verein mit den Vertretungen fast aller wissenschaftlichen und 
technischen Vereine ihres Gebietes den Deutschen Ausschuß für den 
mathematischen und naturwissenschaftlichen Unterricht (DAMNU) 
geschaffen hat, dessen Aufgabe es ist, die Bildungs- und Unterrichtsfragen 
aus dem Gesamtgebiet der Mathematik und der Naturwissenschaften sach- 
kundig zu bearbeiten und dafür Sorge zu tragen, daß im Wettstreit der 
verschiedenen Bildungsstoffe die Mathematik und die Naturwissenschaften 
nicht benachteiligt werden. Sie erwartet mit Zuversicht, daß die Unter- 
richtsverwaltungen bei künftigen Entscheidungen aller organisatorischen 
und methodischen Fragen des naturwissenschaftlichen und mathemati- 
schen Unterrichtes, wie auch bei Ausbildung der Lehrer aller Gattungen 
rechtzeitig die Gesellschaft Deutscher Naturforscher und Ärzte zu Rate 
ziehen und ihr Gelegenheit geben werden, ihre maßvollen und wohler- 
wogenen Vorschläge geltend zu machen. 


Die Berlin-Wittenauer Heilstätten haben die Nervenklinik Wiesen- 
grund im Oktober 26 eröffnet. 


Konstatierung. 


Herr Rektor Otto Seeling wendet sich in einer Zuschrift an die Schrift- 
leitung dieser Zeitschrift gegen meine Anzeige seiner Schrift „Hypnose, 
Suggestion und Erziehung‘ (Literaturbericht zu Bd.80, S. 24), da er 
niemals gefordert oder gewünscht habe, „daß ein Lehrer an Kindern ex- 
perimentiert‘‘, sondern gesagt habe, daß „Hand in Hand mit den Schul- 
ärzten zu Forschungszwecken gegebenenfalls an einem Kinde experi- 
mentiert werden kann“. 

Ich bestätige ihm gern, daß er in seiner Schrift jede spezifische Sug- 
gestivpädagogik verwirft, vor Hypnosen in der Schulklasse und an Kindern 
der eigenen Klasse warnt und sich insofern für seine Person gegen die Worte 
in meinem Referat „zum Zwecke der Erziehung‘ mit Recht verwahrt. 
Ich fürchte nur, daß dann, wenn erst einmal die von ihm erstrebte Freiheit 
der hypnotischen Betätigung erkämpft sein, und auch der Lehrer sich mit 
ihr befassen würde, die Anwesenheit des Schularztes und der wissenschaft- 
liche Zweck der Experimente den Versuch, den psychischen Ausnahrne- 
zustand zu pädagogischen Erfolgen zu verwerten, nicht abwehren würden. 
Liegen sie doch dem Lehrer so nahe, wie uns die therapeutischen | 

Für meine Verurteilung der Laien- und Lehrerhypnosen ist indessen 
der mit der Hypnotisierung verfolgte Zweck nahezu belanglos. Die maß- 
gebenden Gründe dafür liegen vielmehr in den Gefahren, die jeder Hyp- 
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nose anhaften, die von einem psychiatrisch nicht erfahrenen Suggestor 
vorgenommen wird. Hirt. 


Unfallversicherung arbeitender Geisteskranker? 


Die stärkere Inanspruchnahme der Geisteskranken zu Beschäfti- 
gungen aller Art in den Anstalten zwingt zu erneuter Prüfung der Ver- 
sicherungsnotwendigkeit. Zwar ist die Beschäftigung der Kranken 
lediglich als eine Maßnahme der Heilbehandlung, nicht als versicherungs- 
pflichtige Arbeit anzusehen. Dennoch erscheint es nicht ausgeschlossen, 
daß mangels Versicherung der Staatsfiskus, die Gemeinde oder Privat- 
anstalt für den Schaden aufzukommen hat, den ein Kranker bei Betätigung 
im Dienste der Anstalt erleidet, vorausgesetzt daß das beteiligte Anstalts- 
personal kein Verschulden trifft. Bessert sich nun der geistige Zustand 
eines durch einen Arbeitsunfall körperlich beschädigten Verpflegten und 
kann dieser aus der Anstaltspflege entlassen werden, so würde mit Recht 
Entschädigung für die durch den Unfall verursachte Erwerbsminderung 
beansprucht werden. Es ist nun die Frage, ob eine Versicherung der Geistes- 
‘ kranken gegen Unfälle bei der Arbeit in der Anstalt den Saatsfiskus oder 
die Gemeinde schwerer belasten würde als die allenfalls zu übernehmenden 
Entschädigungen. 

In Sonnenstein beispielsweise sind gegenwärtig nach erster Aus- 
wirkung der Simonschen Anregungen von 224 Männern 63%, und von 
462 Frauen 86% beschäftigt — nebenbei bemerkt ohne Abzug der kör- 
perlich Kranken. Ein Teil der Beschäftigten ist durch die Art ihrer 
Tätigkeit einem Unfall nicht ausgesetzt, bei 70 Männern und 210 Frauen 
d.s. rund 280 Personen, würde dies aber der Fall sein. Unfälle, die zu 
einer Schadenersatzpflicht führen würden, sind bisher eine Seltenheit ge- 
wesen. Eine allgemeine Versicherung würde daher bei der jetzigen Zahl 
der beschäftigten Geisteskranken den Staat ungemein höher belasten als 
die für einzelne verunglückte Anstaltsinsassen etwa zu zahlenden Ent- 
schädigungen. 

Nach modernen Anschauungen sollen nun wesentlich mehr Kranke 
als bisher beschäftigt werden. Es werden also auch bedenklichere 
Elemente (gefährlichere und gebrechlichere Geisteskranke) als bisher zuf 
Tätigkeit heranzuziehen sein und naturgemäß werden wahrscheinlich 
mehr Unfälle vorkommen, auch Beschädigungen von Mitkranken u. dgl. 
werden vielleicht manchmal nicht vermieden werden können. Unter diesen 
Umständen ist es nicht ausgeschlossen, daß die Versicherungsfrage in Zu- 
kunft erneut geprüft werden muß. 

Es wird gebeten, daß die Kollegen anderer Anstalten ihre Er- 
fahrungen und Ansichten über diese Angelegenheit mitteilen. 

G. Ilberg. 


Berichtigung zu Allg. Ztschr. f. Psych. 85. Band 1926, 200: 
„Das Wort Inzest stammt vom lateinischen incestare ...“. 

Die Sache liegt umgekehrt. Auszugehen ist von incastus; daraus 
in-cestus, a, um, dann substantivisch incestum, i n. und incestus, Us. M. 
Davon die deutsche Form „Inzest“; incestare ist sekundäre Bildung. 


- 
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Nekrolog Albrecht Erlenmeyer. Nach kurzem Krankenlager starb 
am 7. Juni 1926 zu Bendorf a. Rh. im Alter von 77 Jahren der bekannte 
Psychiater, Geh. San.-Rat Dr. Albrecht Erlenmeyer. 


Im Jahre 1877 hatte er nach dem Tode seines Vaters die Leitung der 
bekannten ZErlenmeyerschen Privatanstalt in Bendorf übernommen. 
Diese Anstalt war damals eine der wenigen psychiatrischen Anstalten, 
die schon in vorbildlicher Weise über eine geschlossene und offene Ab- 
teilung und über eine ländliche Kolonie verfügten. Das von seinem Vater 
begonnene Werk hat A. Erlenmeyer weiter vollendet und ausgebaut. 
Leider ist es ihm nicht möglich gewesen, die Anstalt weiter in seiner Fa- 
milie zu vererben, da seine beiden Söhne, von denen der eine sein Nachfolger 
werden sollte, im Kriege gefallen sind. Unter dem Druck des Krieges 
war Erlenmeyer gezwungen, seine Anstalten zu schließen. 


Erlenmeyer war der geborene Seelenarzt. Bei seinen Patienten war 
er beliebt, und er wurde von diesen und ihren Angehörigen von ganzem 
Herzen geschätzt und verehrt. So kam es, daß er auch neben seiner eigent- 
lichen Tätigkeit als Leiter der Anstalt ein gesuchter Psychiater, besonders 
im Rheinlande, aber auch im übrigen Deutschland wurde. 

Auf wissenschaftlichem Gebiete hat der Name Erlenmeyer einen 
guten Klang. Im Jahre 1877 gründete er das .,‚Zentralblatt für Nervenheil- 
kunde, Psychiatrie und gerichtliche Psycho-Pathologie‘‘. In diesem Blatte 
hat er einen großen Teil seiner zahlreichen Arbeiten veröffentlicht. Neben 
vielen Arbeiten, die sich mit den verschiedensten Gebieten der Psychiatrie 
und Neurologie beschäftigten, ist sein wissenschaftliches Hauptwerk 
„Die Morphiumsucht und ihre Behandlung“, welches im Jahre 1883 
erschien. 

Als erster beschrieb er im Jahre 1886 in klassischer Weise die Kokain- 
sucht. Auf der Naturforscher-Versammlung zu Aachen hielt er im Jahre 
4900 ein Referat über die „Bedeutung der Arbeit bei der Behandlung 
der Nervenkranken in Nervenheilanstalten‘‘. So sehen wir, daß er als Vor- 
kämpfer der modernen Psychiatrie zu allen Fragen, die die Psychiatrie 
beschäftigte, immer auch in wissenschaftlicher Weise Stellung nahm. 
Über 70 Arbeiten entstammen seiner Feder. Auch, nachdem er die Leitung 
seiner Anstalt niedergelegt hatte, beschäftigte er sich noch viel literarisch. 
So erschien im Jahre 1919 noch sein Buch ‚Erste Hilfe bei Geisteskranken“ 
und nach seinem Tode ist noch in der allgemeinen Zeitschrift für Psychia- 
trie als letzte Arbeit dieses hervorragenden Mannes die „Geschichte der 
rheinischen Privatanstalten‘‘ erschienen. Abgesehen von den medizini- 
schen Schriften hat er viel auf dem Gebiet der Geschichte seiner rheinischen 
Heimat gearbeitet. 

Eine machtvolle Persönlichkeit, ein bedeutender Psychiater, der so- 
wohl praktisch als auch wissenschaftlich viel geleistet hat, ist von uns ge- 
gangen. Wir werden seiner immer in Ehren gedenken. 

Eichelberg-Hedemünden. 
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Verstorben 
Oberarzt Dr. Friedrich Baake in Gütersloh, 


Dr. Paul Kammerer, Vererbungsforscher, zuletzt am Biologischen For- 


schungsinstitut in Moskau, 


Geheimrat Professor Dr. Emil Kraepelin in München (Nekrolog folgt). 


In den Ruhestand traten 
Oberarzt Dr. Max Schröder in Lauenburg i. Pommern, 
Geh. Rat Professor Dr. Anton-Halle. Seine Schüler übergaben der Hallenser 
Nervenklinik seine Büste. 


Ernannt wurden 

zu leitenden Oberärzten Dr. Rautenberg in Hamburg-Friedrichsberg, 

Dr. Körtke in Langenhorn b. Hamburg, 

zum leitenden Arzt der Heilstätte für Nervenkranke bei Gießen mit der 

Amtsbezeichnung Medizinalrat Dr. Wilhelm Bausch. 

Angestellt wurde Privatdozent Dr. Willibald Scholz-Tübingen als Oberarzt 
an der psychiatrischen Klinik Leipzig. 

Zum ord. Professor der Psychiatrie an die Universität Halle und Direktor 
der dortigen psychiatrischen und Nervenklinik wurde Professor 
Dr. Hauptmann aus Freiburg i. Br. berufen. 

Professor Dr. Ziemke-Kiel hat den Lehrstuhl für gerichtliche Medizin an 
der Universität Breslau angenommen. 

Ein Lehrauftrag für die wissenschaftliche Behandlung des Alkoholismus 
an der Universität Göttingen wurde dem a. o. Professor der Psychia- 
trie Dr. Eichelberg erteilt. 

Dr. H. Muckermann soll in dem von der Kaiser-Wilhelm-Gesellschaft 
neu errichteten Forschungsinstitut für Anthropologie, Erblichkeits- 
forschung und Eugenik in Berlin die Abteilung für Eugenik über- 
nehmen. 

Dr. Johannes Lange-München erhielt den Titel eines a. o. Professors. 

Bei der diesjährigen Tagung der Nervenärzte in Düsseldorf erhielten Professor 
Dr. Wagner v. Jauregg-Wien und Professor Dr. Vogt-Berlin die zum 
Gedächtnis von Erb gestiftete Medaille. 

Dr. Joseph Böhm-Ybbs wurde zum Direktor der Landesanstalt Niedernhart 
bei Linz ernannt. 

Geheimrat Sanitätsrat Dr. Hans Lähr in Wernigerode begeht am 6. Dezember 
1926 seinen 70. Geburtstag. 
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Emil Kraepelin 
(15. Februar 1856 — 7. Oktober 1926) 


Jählings kam Anfang Oktober die bange Botschaft von Emil 
Kraepelins schwerer Erkrankung, und am 7. wurde sein rascher Tod 
gemeldet. Kaum vermögen sich rüstige Mitarbeiter der Psychiatrie 
und der Irrenfürsorge unserer Zeit voll zu vergegenwärtigen, welche 
unausfüllbare Lücke der Heimgang dieses Mannesbedeutet, dessen Werk 
das Denken und Wissen eines jeden Fachgenossen, mochte er noch so 
weit von ihm abseits zu stehen glauben, auf das tiefste beeinflußt und 
vielfach in neue Bahnen gelenkt hat. Wir lebten des Glaubens, daß 
der schaffensfreudige 70jährige, dessen Geburtstag wir im Februar 
dankbar und hoffnungsreich gefeiert hatten, noch eine stattliche Reihe 
von Jahrfünften führend und schaffend unter uns weilen, seine 
Schöpfung weiter ausbauen, unendliche Anregungen spenden und über 
alle unsere wissenschaftlichen Bemühungen als Verkörperung des 
forscherischen Gewissens sein Auge leuchten lassen werde. 

Es war eine lange, schwere Laufbahn, während deren sich die 
Psychiatrie im wesentlichen durch sein Wirken aus einem mehr oder 
weniger chaotischen Zustand zu einem wissenschaftlichen System um- 
gewandelt hat. Vor einem halben Jahrhundert verklangen noch die 
religiös beeinflußten Lehrmeinungen der „Psychiker‘‘ unter den alten 
Irrenärzten. Leupoldt (f 1874) konnte ihnen noch zugerechnet werden, 
und Zeller (t 1877) und Flemming (t 1880) hatten sie bekämpft. In 
der Fürsorge waren noch Zwangsmittel an der Tagesordnung, und die 
Einzelzellen wurden gar als Errungenschaft empfunden. Mühsam 
fanden die Fortschritte der neurologischen Forschung Eingang in die 
Psychiatrie, während die erblühende Hirnanatomie sich überschwäng- 
lichen, unerfüllbaren Hoffnungen hingab. Aller Logik widersprachen 
noch die ursächlichen Gesichtspunkte, und nach oberflächlichen Symp- 
tomähnlichkeiten wurden die psychotischen Fälle gruppiert. Freilich 
ergaben sich dem werdenden Psychiater damals auch nur bescheidenste 
Ziele in einer entsagungsreichen Anstaltslaufbahn. 
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Emil Kraepelin, geboren am 15. Februar 1856 zu Neustrelitz als 
Sohn des verdienten, lebensheiteren Reuter-Rezitators und als Bruder 
des später in Hamburg ruhmvoll wirkenden Biologen und Direktors 
des Zoologischen Museums Professor Dr. Karl Kraepelin, studierte 
1874 bis 1878 in Leipzig und Würzburg Medizin. Der ausgezeichnete 
Hirnanatom und Anstaltspraktiker Gudden, der vielseitige Rinecker 
und der große Psychologe Wundt übten tiefste Wirkung. Als Stu- 
dierender bereits löste Kraepelin eine psychiatrische Preisaufgabe über 
den „Einfluß akuter Krankheiten auf die Entstehung von Geisteskrank- 
heiten‘, in dem erstehenden Laboratorium von Wundt war er einer 
der allerersten Mitarbeiter experimentalpsychologischer Forschung, 
und mit 7 Semestern übernahm er bereits in der Würzburger Irren- 
abteilung eine Assistentenstelle. Nach kurzer Tätigkeit bei Flechsig 
habilitierte er sich in Leipzig 1882 gegen dessen Wunsch. 1883 konnte 
er nach München zu Gudden übersiedeln und sich dort umhabilitieren. 
1884 erhielt er die Oberarztstelle in Leubus, die ihm die Eheschließung 
ermöglichte, und 1885 übernahm er die Leitung der Heil- und Pflege- 
anstalt in Dresden. 

Als 30jähriger, 1886, wurde er bereits auf die Professur der damals 
noch deutsch betriebenen Universität Dorpat berufen, und 1891 konnte 
er in das Vaterland zurückkehren, den Ruf nach Heidelberg als hohes 
Glück empfindend. Hier wirkte er bis 1903, worauf er, nach München 
berufen, die von Anton Bumm entworfene Klinik unter mancherlei 
baulichen Veränderungen organisierte, deren Leitung er bis 1922 
behielt. In der vor dem Kriege schon angebahnten, 1917 eröffneten 
Deutschen Forschungsanstalt für Psychiatrie wirkte er als Leiter, in 
der wohlberechtigten Hoffnung auf eine langfristige Forschertätigkeit. 

In diesem Lebenslauf, der eine ungemein wechselreiche, gewiß 
schon um deswillen äußerst anstrengende Sturm- und Drangperiode 
in die ruhigere, dreifach emporgestufte Tätigkeit als akademischer 
Lehrer an einer Auslandsklinik, an der schönen, aber hinsichtlich des 
Materials etwas eingeschränkten Heidelberger Klinik und an der mit 
Kranken und Mitteln reich ausgestatteten Münchener Klinik über- 
gehen ließ, entfaltete Kraepelin eine unendlich vielseitige, intensive 
und tiefschürfende Wirksamkeit, rastlos tätig zur Schaflung einer 
wissenschaftlich wohlbegründeten Psychiatrie. 

Sein Erstlingswerk, die kurze Schrift des 24jährigen über „Die 
Abschaffung des Strafmaßes 1)“ stellt einen geradezu prophetischen 


H) Die Abschaffung des Strafmaßes. Ein Vorschlag zur Reform der 
beutigen Strafrechtspflege. Stuttgart, Enke, 1880. 
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Blick in die Zukunft dar. In lebensprühender Darstellung und mit 
messerscharfer Logik legte er dar, wie die im Urteil genau dosierte 
Strafe im Sinne der Vergeltung außerstande sei, auf den Verbrecher 
zum Zweck des Schutzes der Gesellschaft einzuwirken. Unter Hin- 
weis auf die Erfolglosigkeit der Besserungsversuche an den immer 
wieder Rückfälligen verlangte er für diese die dauernde Sicherungs- 
verwahrung und für die noch Beeinflußbaren unbefristete Haftdauer, 
bis sich Besserung ergeben habe. Von den meisten Kriminalisten 
wurde die Schrift übersehen, bis sich allmählich immer mehr die klassi- 
sche Strafrechtstheorie als zweckwidrig erwies und endlich der neueste 
Strafgesetzentwurf von 1925 in seinen $$ 45, 46 die Sicherungsver- 
wahrung in vorsichtiger Weise zum Vorschlag brachte. 

So fruchtbar sich jenes Erstlingswerk Kraepelins schließlich erwies, 
so ist er selbst doch nur noch einmal, in einem Vortrage über „Das 
Verbrechen als soziale Krankheit‘‘ (1906)!) auf das Problem zurück- 
gekommen. Vorausbemerkt sei, daß er während seiner akademischen 
Lehrtätigkeit in vorbildlicher Weise den Unterricht in der gerichtlichen 
Psychiatrie organisiert hat. 

Als ihm nach den wechselreichen Wanderjahren die Dorpater 
Professur ruhigeres Arbeiten ermöglichte, widmete er sich zunächst 
den bedeutsamen experimentalpsychologischen Anregungen von seiten 
Wundts in dem Bemühen, hierdurch der Lehre von den Geistesstörun- 
gen eine exakte Grundlage zu schaffen, die sie den Naturwissenschaften 
wie der Physiologie ebenbürtig erscheinen lassen werde. Nach den 
Vorarbeiten von Ernst Heinrich Weber und Gustav Theodor Fechner 
hatte Wilhelm Wundt die Psychologie bis in ihre Elementarvorgänge 
experimentell zu analysieren gesucht, wobei freilich den Sinnesfunk- 
tionen besonders viel Arbeit gewidmet worden war. Wundt war damals 
wohl zu weit gegangen, wenn er die Selbstbeobachtung als psycho- 
logische Methode zurückwies unter Hinweis darauf, daß durch das 
Streben nach Selbstbeobachtung ja unser Bewußtseinsinhalt schon 
wieder verändert würde. Kein Geringerer als er selbst hat allerdings 
später der Beobachtung des psychischen Lebens des Menschen und 
seiner Produkte, wie auch der Einfühlung größte Bedeutung beige- 
messen, wie sich aus seiner monumentalen Völkerpsychologie ergibt. 
Wenn auch die Experimentalpsychologen, wie Wundt, Kraepelin, 
Külpe usw. dem Versuch im naturwissenschaftlichen Sinne keines- 
wegs die Alleinherrschaft gewähren wollten, so ist doch gegen die irrige 


1) Monatsschrift für Kriminalpsychologie und Strafrechtsreform III, 257. 
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Ansicht der Gegner der Experimentalpsychologie Verwahrung einzu- 
legen, als ob sich psychische Vorgänge bei geeigneter Versuchsanord- 
nung nicht auch zählen und messen ließen undnicht ein vergleichbares, 
exaktes Versuchsmaterial zu gewinnen sei. Hier so gut wie in der 
Physiologie handelt es sich darum, einen komplizierten Vorgang in 
seinen Grundzügen zunächst gleichmäßig zu wiederholen und dann 
eine seiner Bedingungen zu variieren, wodurch sich aus der Änderung 
des Ergebnisses Schlüsse auf deren Anteil am Gesamtvorgang ermitteln 
lassen. Mit unermüdlichem Eifer, der auch eine Reihe von Schülern 
für die keineswegs verlockende Methodik begeisterte, widmete sich 
Kraepelin der Aufgabe, geeignete Fragestellungen und besondere Ver- 
suchsanordnungen aufzustellen und neue, mühsame Wege für die 
Experimentalpsychopathologie zu bahnen. Zunächst galt es, durch 
langwierige Versuche am normalen Menschen gewisse seelische Grund- 
eigenschaften unserer Kenntnis näher zu bringen. So wurden die Auf- 
fassung, das Gedächtnis, die Willensreaktionen und vor allem das 
assoziative Denken geprüft, dann die Eigenart geistiger Arbeit, ins- 
besondere die Übung, Ermüdung, Aufmerksamkeitschwankungen, 
Ablenkung usw. studiert, woraus sich eine anschauliche Übersicht über 
die psychische Arbeitskurve ergab. Von den mannigfachen Apparaten, 
die hierfür zusammengestellt wurden, sei als eigenartige Schöpfung 
Kraepelins die Schriftwage erwähnt. Später konstruierte er einen 
hochkomplizierten Schlaftiefenmessungsapparat. Weiterhin wurden 
mühselige Versuche gewidmet der Beeinflussung geistiger Leistungen 
durch chemische Mittel, wie Alkohol, Paraldehyd, Chloralhydrat, 
Morphium, Äther, Amylnitrit, Tee, worüber er zunächst in seinem 
Buche „Über die Beeinflussung einfacher psychischer Vorgänge 
durch einige Arzneimittel“ (Jena, Gustav Fischer, 1892) berich- 
tete. Die Versuche wurden später noch weiter mit Alkohol, Brom, 
Veronal, mit Geistesbeeinflussung durch geistige und körperliche 
Arbeit, durch Entziehung von Nahrung und Schlaf usw. von ihm 
und Schülern fortgeführt, worauf schließlich psychisch Kranke, s0 
Manisch-Depressive, Schizophrene, Paralytiker, Senile, Epileptiker, 
Schwachsinnige usw. zu Versuchen herangezogen wurden. Wohl han- 
delte es sich nicht darum, zu einer reinen Kurvenpsychiatrie zu ge- 
langen, aber doch wurden wertvolle, zahlenmäßige Ergebnisse fest- 
gelegt. 
Grundfalsch ist die spottende Behauptung, daß man schließlich 
mit anstrengenden Versuchen nichts weiter ermittelt habe als das, was 
man ohnedies schon wußte. An und für sich wäre eine zahlenmäßige 
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Feststellung dem gefühlsmäßigen Eindruck gegenüber schon ein Ge- 
winn, so gut wie die Messung des Fiebergrades ihren Wert hat 
gegenüber der in alter Zeit wohlgeübten Einschätzung, daß eine mehr 
oder weniger große Erhitzung des Patienten vorliege. Aber es sind 
auch Feststellungen ermittelt worden, die sich keineswegs vermuten 
ließen, wie beispielsweise die Tatsache einer Beschleunigung der As- 
soziationen und Willensreaktionen bei körperlicher Ermüdung, wie die 
mannigfachen Einzelbefunde im Assoziationsexperiment oder wie die 
Elektivwirkung von Giften. 

Wenn sich dem raschen Fortgang seines psychologischen For- 
schungsprogramnıs immer wieder Schwierigkeiten entgegenstemmten, 
so lag das zum Teil an der Sprödigkeit der Methodik, die viele begei- 
sterte Anfänger schließlich erlahmen ließ und keineswegs so schnelle, 
in einer Dissertation zu veröffentlichende Erfolge zuließ, wie etwa bei 
der Hirnhistopathologie. Wie sich aus den Abhandlungen in der von 
Kraepelin gegründeten Zeitschrift „Psychologische Arbeiten‘ ergibt, 
steht vielfach sein Name neben dem eines Schülers, meist um des- 
willen, weil der Schüler nach Ausführung einer längeren Reihe von 
Versuchsgruppen schließlich auf die Durchführung der Arbeit ver- 
zichtete und Kraepelin selber sich die Mühe nehmen mußte, die um- 
fangreichen Materialien durchzuarbeiten und zu Faden zu schlagen. 
Zugegeben sei, daB die Fragestellung manchmal auch recht abstrakt 
gehalten war. Kraepelin hat es selbst wohl schmerzlich empfunden, 
daß seine aktive psychologische Betätigung, die sich in Heidelberg noch 
in der Anregung zahlreicher Schülerarbeiten äußerte, allmählich immer 
mehr gegenüber der klinischen Wirksamkeit zurücktreten mußte, so 
daß auch seine Zeitschrift nur zehn Bände erreicht hat. Mit der 
Niederlegung des Lehramtes hoffte und begann er wieder, psycho- 
logisch intensiver zu arbeiten, wenn auch damals noch andere Pro- 
bleme, wie die Paralyseforschung, seine Tätigkeit erforderten. 
Nicht nur als Bollwerk gegenüber der sich seit Jahren immermehr 
breiter machenden spekulativen Psychologie und Metapsychologie, 
sondern auch als Schaffung einer exakten Methodik ist seine experi- 
mentalpsychologische Tätigkeit, die doch im Grunde wertvolle Er- 
gebnisse gebracht hat, hoch zu schätzen, so daß ich nicht anstehe, sie 
neben der klinischen Forschertätigkeit als die bedeutendste Leistung 
Kraepelins und als wissenschaftlich gleichwertig zu bezeichnen. 

Sein Weltruf und seine die Psychiatrie umwälzende Wirksamkeit 
entsprang allerdings der Klinik. Er hat schon bei Gudden, der noch 
von der Anatomie volle Enträtselung der kranken Psyche erhoffte und 
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dementsprechend die rein klinische Forschung zurückzustellen geneigt 
war, die Rückständigkeit des damaligen Standes unseres klinischen 
Wissens erfahren. Als er 1883, zunächst äußeren Anregungen folgend, 
sein Kompendium der Psychiatrie herausgab, da herrschte noch die 
Nebeneinanderstellung symptomatisch ähnlicher Zustandsbilder, so daß 
Schüle in der 3. Auflage seines beobachtungsreichen Lehrbuches noch 
die masturbatorische und die syphilitische Melancholie neben die an- 
deren Depressionsformen reihte und die Idiotie und die Hebephrenie 
nebeneinanderstellte, und 1897 sehen wir noch bei v. Krafft-Ebing die 
Dipsomanie und die periodischen Geschlechtsimpulse oder das Delirium 
acutum und die Paralyse zusammengruppiert. Auch jenes Erstlings- 
buch Kraepelins in 377 Seiten oktav ließ ihn gewiß selbst die Un- 
zulänglichkeit der damaligen klinisch-systematischen Anschauungen 
empfinden, treffen wir doch dort noch Dementia senilis neben 
sekundärer Verrücktheit. 

Von Auflage zu Auflage sehen wir, wie der Forscher mit seiner 
Aufgabe ringt, und wer in seine Werkstatt blicken durfte, konnte mit- 
erleben, wie er durch tiefschürfende Analyse des Einzelfalles, durch 
eindringende Erhebungen von Vorgeschichte unter ätiologischen Ge 
sichtspunkten, durch Berücksichtigung der somatischen Symptome 
und besonders der auf Stoffwechselanomalien hinweisenden Störungen, 
durch immer wiederholte Kontrolle der Aufnahmediagnose auf Grund 
fortgesetzter Beobachtungen, durch sorgfältige Katamnesen mit um- 
ständlicher Nachuntersuchung auch der in andere Anstalten über- 
führten Kranken und durch Heranziehung des Hirnbefundes Klarheit 
in die Eigenart des Falles zu bringen und unter unermüdlicher Um- 
gruppierung die Fälle je nach den sich als Grundlage ergebenden Um- 
ständen Wesensverwandtes zu neuen Einheiten zusammenzuschließen 
suchte. So strebte er immer mehr dahin, statt der jeweiligen Zustands- 
bilder Krankheitsprozesse zu formulieren, die einen Lebenslängsschnitt 
darstellen. 

Vor allem beim Übergang von der vierten zur fünften Auflage 
hatten sich die Grundzüge seines klassifikatorischen Systems heraus- 
gearbeitet, als dessen stärkste Tragpfeiler die großen Gruppen des 
manisch-depressiven Irreseins und der Dementia praecox emporragen 
und, mag auch manches modifiziert werden, immerdar ragen werden. 
Wohl dankte er den Schriften Aahlbaums und Heckers manche An- 
regung, aber deren Gruppierung der Katatonie und Hebephrenie 
enthält nur einige wesentliche Züge für Kraepelins Begriff der De- 
mentia praecox. Wohl gab es bei allem Bestreben Kraepelins nach 
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einem logisch und naturwissenschaftlich befriedigenden Klassifika- 
tionssystem noch schwerflüssige Stellen, wie sich Jolly einmal in einer 
Rezension des Lehrbuchs ausdrückte, so beispielsweise im Bereich der 
Paranoia. Die Aufgabe enthält eben Einzelprobleme, die sich der 
Lösung mit den uns verfügbaren Mitteln noch entziehen. 

Mit jeder neuen Auflage erkennen wir das Bestreben, die Gesamt- 
heit der allgemeinen und klinischen Psychiatrie neuerdings gründlichst 
durchzuprüfen, die Errungenschaften der Forschung auf sie anzu- 
wenden und alles in einer ungemein anschaulichen Form dem Leser dar- 
zulegen. Sehr bald erwies sich der gelegentliche Vorhalt, daß das Werk 
eine „Psychiatrie ohne Hirn‘ sei, als ungerechtfertigt, denn was sich 
Bestimmtes über die Hirnbefunde bei geistigen Störungen sagen ließ, 
das berücksichtigte es immer eingehender, gestützt vor allem auf For- 
schungen von Nissl und Alzheimer, freilich unter Verzicht auf bloße 
Hypothesen und auf lokalisatorische Exkurse. In zunehmendem Maße 
wurde die immer mehr anwachsende Literatur berücksichtigt, wenn- 
schon jede neue Theorie nur nach kritischer Prüfung verwertet werden 
durfte, so daß mit der über 3000 Seiten Quartformat enthaltenden 
achten Auflage wirklich ein psychiatrisches Gesamtwerk erstand, wie 
es bislang nie und nirgends existierte. Anfangs wirkten die Neuerun- 
gen auf viele abschreckend und verwirrend, so klagte mir 1897 noch 
der ausgezeichnete russische Psychiater Korssakow beim Zusammen- 
treffen in der Krim, daß Kraepelin zu viel wechsle. Aber alsbald hat 
sich gerade auch das Ausland die grundlegenden Lehren zu eigen 
gemacht, und beispielsweise wurden 1903 auf dem Internationalen 
Medizinischen Kongreß in Madrid eine Reihe Studien über die De- 
mentia praecox von romanischen Psychiatern vorgetragen. Als ich 
1%8 nach Hamburg übersiedelte, war ich darauf gefaßt, in Friedrichs- 
berg, das seit Jahrzehnten in vielfacher Hinsicht intensiv am Alt- 
herkömmlichen hing, wohl mit der Einführung der Äraepelinschen 
Systematik mancherlei Mühe zu haben; indes wurde ich auf das ange- 
nehmste enttäuscht, denn diese Begriffe hatten sich auch an jener 
traditionsgewohnten Stelle bereits eingebürgert. Auch wo mehr oder 
weniger schroffe Gegner sich klinisch äußerten, konnten sie schließlich 
gar nicht anders, als mit den wesentlichsten Gruppen des Kraepelin- 
schen Formenkreises zu operieren. Dieser Siegeslauf ist um so erstaun- 
‚licher und zeugt um so mehr von der Macht der Ideen und der Richtig- 
keit der Schlußfolgerungen, die dem ÄKraepelinschen System zugrunde 
liegen, als er selbst sich im wesentlichen auf sein Lehrbuch und einige 
wenige Vorträge gelegentlich der mehr provinziellen Versammlungen, 
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früher in Baden-Baden und Karlsruhe, später im Kreise des Bayrischen 
Psychiatervereins, beschränkte. Größeren Diskussionen über das 
Kraepelinsche System, wie sie auf den Tagungen des Deutschen Vereins 
für Psychiatrie stattfanden, so in Berlin 1901 und in Göttingen 1904, 
wohnte er selber gar nicht bei, und seinen Schülern blieb die Verteidi- 
gung überlassen, was für sie um so schwieriger war, als sie damals noch 
nicht in einer unabhängigeren Stellung angelangt waren. 

Neben dem großen Lehrbuch, von dessen neunter Auflage Kraepe- 
lin noch in diesem Sommer den zweiten Band fertigstellte, gab er durch 
seine „Psychiatrische Klinik‘‘, die in mehreren Auflagen auf 3 Bände 
anwuchs, eine günstige Gelegenheit zur kasuistischen Einarbeitung 
in die klinische Psychiatrie und in die Grundzüge einer methodischen 
Untersuchung. 

Als die Morgenröte über Kraepelins Schaffen aufging, verwehten 
noch die letzten Wolken einer mehr mythologischen Auffassung in der 
Psychiatrie. Gegen Ende seiner Wirksamkeit bedeutete seine tat- 
sachensichere Lehre ein festes Bollwerk gegenüber einer mystischen 
Auffassung, die eine phantastische Metapsychologie auch in die Psychi- 
atrie eindringen lassen möchte. 

Wenn auch von den beiden Hauptaufgaben, der Erneuerung der 
klinischen Psychiatrie und ihrer experimentellen Grundlegung, jede 
für sich bereits eine Forscherlaufbahn ausfüllen könnte, vermochte 
Kraepelin es doch, auch nach manchen anderen Richtungen noch an- 
regend, belehrend, forschend zu wirken. 

Aus seinen experimental-psychologischen Studien über die Grund- 
lagen geistiger Arbeit ergaben sich Beleuchtungen praktischer Hygiene, 
denen mancherlei Schriften gewidmet waren, so „Über geistige Arbeit‘‘ 
(Jena, Verlag Gustav Fischer, 1894 und 1897), „Zur Hygiene der 
Arbeitt (Jena, Verlag Gustav Fischer, 1896), „Zur Überbürdungs- 
frage‘‘ (Jena, Verlag Gustav Fischer, 1897), womit er wertvolle Bei- 
träge zur psychischen Schulhygiene lieferte. 

Die Studien über die Alkoholwirkung auf die Psyche führten ihn 
zum strengen Abstinenzstandpunkt, den er seitdem selbst einhielt. 
Noch im Jahre 1923 legte er in seiner Schrift „Alkohol und Tages- 
presse? (Berlin, Verlag Julius Springer) die traurige Tatsache dar, daß 
der volksvergiftende Einfluß des Alkoholkapitals die Aufklärungsarbeit 


über die Alkoholgefahren im Rahmen der Presse zu verhindern weiß. 


Daßerkeineswegs als bloßer Fanatiker vorging, beweist sein Ausspruch: 
Wenn wenigstens die während des Krieges erzielte Einschränkung des 
Alkoholgenusses bleiben würde, wäre damit schon viel gewonnen. 
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Erinnert sei weiterhin an seine Studien über die Psychologie des 
Komischen und an seine Schrift über die Sprache im Traum. Er gab 
Anregungen über pathologische Einflüsse in der Kunst, empfahl schon 
früh den Kinematographen für psychiatrische Untersuchungen und 
Unterricht und förderte das Studium der Geschichte der Psychiatrie; 
in der Studienreise nach Java 1904 befaßte er sich mit der Psycho- 
pathologie der Naturvölker. Keineswegs war er weltfremder Theo- 
retiker, sondern er hat schon früh die Bedeutung der Wachabteilungen 
erkannt und durch praktische Betätigung und Vorträge gefordert, 
wie ihm als Kliniker auch stets das Wohl der Kranken, deren denkbar 
humanste Behandlung und strenge Rücksicht auf ihre Rechtsgüter am 
Herzen lag. Ihm ist auch die Einführung der Dauerbäder zu danken, 
die das beste nicht-chemische Beruhigungsmittel, das gründlichste 
Heilmittel gegen Dekubitus und ein vielfach lebenverlängerndes Ver- 
fahren bei hinfälligen Geisteskranken darstellen. 

Eindringlich arbeitete er auf eine zweckmäßige Organisation des 
Anstaltswesens hin und, gestützt auf eine große Statistik über Störung 
der öffentlichen Ordnung durch Geisteskranke und Trinker, redete er 
in seiner Broschüre „Die psychiatrischen Aufgaben des Staates“ (Jena, 
Verlag Gustav Fischer, 1900) den Behörden eindringlichst in das Ge- 
wissen. Er war einer der ersten, der die soziale Stellung der Irrenärzte 
zu heben suchte und der eine Ausgestaltung des Pflegerdienstes zu 
einem Beruf forderte. 

Immer wieder ging er auf klinische Fragen ein, und in seinem Lehr- 
buch stellt eigentlich jedes Kapitel auch über die weniger im Vorder- 
grunde des Systemstreites stehenden Krankheitsgruppen eine Förde- 
rung dieses Gebietes dar. Eindringlicher wandte er sein Interesse mit 
der Übersiedelung nach München auch den organisch bedingten 
Geistesstörungen und den Grenzzuständen zu. Kurz vor dem Kriege 
äußerte er sich zusammenhängend „Über Hysterie“ (Zschr. f. d. ges. 
Neurol. u. Psych. XVIII, H. 3), und in den letzten Jahren nahm er 
noch wiederholt Stellung zu neueren Problemen, so skizzierte er in 
kühner Linienführung die Theorie der drei wesentlichen Reihen von 
im Hirn präformierten und bei den Hauptgruppen psychischer Störung 
in Erscheinung tretenden Einrichtungen. 

Von jeher suchte er nach Mitarbeitern, die vorwiegend auf wissen- 
schaftliche Ziele eingestellt waren und ihn vor allem zu ergänzen ver- 
mochten. So hat er schon vor 30 Jahren Nissl aus dem eintönigen 
Anstaltsdienst gerettet und ihm eine theoretische Stellung in Heidel- 
berg geschaffen, bald darauf wußte er auch Alzheimer für die rein 
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forscherische Arbeit zu gewinnen. Seinem Streben nach einer der in- 
tensiven. wissenschaftlichen Tätigkeit gewidmeten Stätte ward Er- 
füllung, als er vor dem Kriege bereits die Deutsche Forschungsanstalt 
für Psychiatrie in München zu gründen und sie 1917 zur Eröffnung zu 
bringen vermochte. Seine ausschließlich der Sache geltende Werbe- 
tätigkeit vermochte Spender zu begeistern, insbesondere erwuchs ihm 
in Dr. h. c. James Loeb ein Mäcen großen Stils, jedoch auch die 
Kaiser-Wilhelm-Gesellschaft widmete dem Werk ihre Fürsorge und 
nahm es in den Kreis ihrer Forschungsanstalten auf. Es kann hier 
nicht auf die Organisation und Leistungen der Anstalt mit den von 
Kraepelin gewonnenen, ausgezeichneten Spezialforschern eingegangen 
werden. Erwähnt sei nur, daß während der Sturmzeit des Weltkrieges 
und der folgenden Elendjahre wohl den meisten der Zukunftsglaube 
ausgegangen wäre, und doch vermochte es Kraepelin immer wieder, 
Hilfe zu schaffen. Bekannt ist, wie er es verstand, allenthalben die 
vortrefflichsten Mitarbeiter zu finden, und wie schwer ihn das tragische 
Geschick mitberührte, das die großen Forscher Nissl und Brodmann 
wie auch Alzheimer in Breslau so vorzeitig hinraffte. Als er 1922 die 
Leitung der Klinik niederlegte, um sich ganz der Forschung und der 
Leitung der wissenschaftlichen Anstalt widmen zu können, da schien 
er geradezu verjüngt, indem er alte Probleme, wie die experimental- 
psychologischen, wieder in Angriff nahm und sich neuen zuwandte; 
mit Begeisterung unternahm er 1925 als Vertreter der Forschungs- 
anstalt in raschem Tempo eine anstrengende Studienreise durch Nord- 
amerika, Mexiko und Cuba, und dem persönlichen Eindruck nach ließ 
sich noch eine unabsehbare Schaffenszeit von ihm erhoffen. 

Schon hatte er im letzten Sommer die Vorbereitungen zu einer 
Studienreise nach Ostindien getroffen, wo er von den Fachärzten 
bereits mit Spannung erwartet wurde, und er glaubte den Tag der 
Übersiedelung der Forschungsanstalt in ein eigenes Heim schon bald 
festsetzen zu können. 

Es sollte anders kommen. Im Spätsommer verfiel er unter I- 
digestion in einen leidenden Zustand, gegen Ende September kehrte ef 
schwer angegriffen nach München zurück, und die toxisch provozierten 
Erscheinungen einer Herzinsuffizienz, der offenbar eine alte Myocarditis 
zugrunde lag, rafften ihn unter heftigen Herzkrämpfen am 7. Oktober 
dahin. 

So weit bekannt auch Kraepelins Werke wurden, so war es doch 
schwer, ihn persönlich näher kennen zu lernen. Aber doch kann man 
die Bedeutung seiner außergewöhnlichen Persönlichkeit erst rec t 
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würdigen, wenn man versucht, sich seine Eigenart zu vergegenwärti- 
gen. Nach einer wohl nicht immer rosigen Jugend trat er mit einer 
seltenen Zielstrebigkeit in das Leben. Oft unter härtesten äußeren 
Bedingungen durchkämpfte er seine Lehr- und Wanderjahre, war es 
doch gewiß keine Kleinigkeit, daß er in Leipzig gegen den Willen des 
Ordinarius seine Habilitation mit Hilfe von Wundt durchsetzte. Wohl 
könnte man von seinem Eintritt in die akademische Laufbahn die 
Worte anwenden, die Wagners Wotan beim Einzug in Wallhall spricht: 
„Vom Morgen bis Abend in Müh’ und Angst nicht wonnig ward sie 
gewonnen.“ 

Die Universitätstätigkeit in Dorpat und im schönen Heidelberg 
steigerte sein wissenschaftliches Schaffen. Unter Verzicht auf Zer- 
streuung und Luxus, mit äußerster Zeitökonomie, alle ablenkenden 
Nebenfragen abreagierend, widmete er sich seinen Problemen bis in 
alle Tiefen. In Heidelberg wurde manchmal so intensiv gearbeitet, 
daß nach wohlausgefülltem Tagewerk er selbst noch mit Nissl sich 
nächtlicherweile Probeaufnahmen an dem mikrophotographischen 
Apparat widmete, während wir Assistenten im psychologischen Labora- 
torium Nachtversuche zwecks Prüfung der erschöpfenden Wirkung 
der Schlafentziehung anstellten. Die Auswertung seiner Arbeiten be- 
rührte ihn nicht. Auf die Ausarbeitung, auf die Freude neuer wissen- 
schaftlicher Tatsachen kam es ihm allein an. Einmal setzte er mir 
auseinander, daß es ihn befriedigen würde, wenn er Tag für Tag an 
einem Problem, etwa experimental-psychologischer Art, arbeiten und 
es der Lösung zuführen könne, die Ergebnisse aber hinterher verbrannt 
würden. Mit beneidenswertem Optimismus und idealem Glauben an 
die Gewalt der Wahrheit, dabei doch vielleicht die vis inertiae im Men- 
schengeschlecht unterschätzend, erwartete er unter Ablehnung von 
Polemik, daß die von ihm in heißem Bemühen gefundenen Ergebnisse 
doch, vielleicht erst nach vielen Jahren, sich durch die Macht der Idee 
allgemeine Anerkennung erzwingen werden. 

Gewissenhaft und sorgfältig vorbereitet und durchgeführt, wie 
seine wissenschaftlichen Forschungen und Veröffentlichungen, seine 
Vorträge, seine Gutachten und Krankenuntersuchungen, waren je- 
weils auch seine klinischen Vorlesungen. Klar und gründlich demon- 
strierte er die Fälle, wenn auch nicht gerade mit hinreißender Bered- 
samkeit und Anschaulichkeit. Das Auftreten als Sachverständiger 
vor Gericht lehnte er möglichst ab, das ja tatsächlich für den schöpfe- 
rischen Forscher an Zeitvergeudung grenzt, und seine ruhige, sachliche 
Art war bei Gerichtsverhandlungen begreiflicherweise nicht so ein- 
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drucksvoll, wie es bei der Folgerichtigkeit seiner Darlegungen hätte 
erwartet werden sollen. ' 

Mit unermüdlichem Eifer und mit unbeirrbarer Treue ging er bei 
seinen klinischen und experimentellen Studien vor, und gleiches ver- 
iangte er von seinen Mitarbeitern. Zweifelhafte Versuche mußten 
Immer wieder aufs neue vorgenommen werden. Die mühselige Be- 
rechnung der Versuchsergebnisse mußte scharf kontrolliert werden. 
Sorgfältig achtete er bei der peinlich genauen Durchsicht der Schüler- 
arbeiten auf Stil und selbst Interpunktion, und mit einem Unterton 
von Patriotismus verpönte er dort wie in eigenen Schriften die Fremd- 
wörter. 

Im beruflichen Verkehr suchte und vermochte er nicht gerade auf 
den ersten Blick für sich einzunehmen und zu begeistern. Die Sym- 
pathien hervorzaubernde Art „der hellgebornen heitern Joviskinder“ 
war ihm nicht eigen. Zu sachlich, zu objektiv, geradezu zu wahrhaftig 
war sein Wesen, als daß er Wert auf gefällige, nichtssagende Formen 
gelegt hätte. Seine strenge Kritik konnte daher leicht zurückstoßen 
und als schroff empfunden werden. Wie bei manch anderem hervor- 
ragenden Experimentalpsychologen schien es auch bei ihm, daß er auf 
intuitive Menschenkenntnis keinen Wert legte und daß diese ein- 
fühlende Art ihm selbst nicht lag. 

Sein Urteil konnte scharf, gelegentlich vielleicht allzu scharf 
werden. So war er nicht besonders gut zu sprechen auf Privatanstalten 
in der Annahme, daß dort mehr für den Komfort des Kranken als für 
eine gründliche ärztliche Versorgung geschehe. Selbst hinsichtlich der 
großen öffentlichen Anstalten schätzte er die administrativen Leistun- 
gen geringer ein, dachte kühl von ökonomischer Heizung, modernem 
Wäschereibetrieb usw. und legte den Nachdruck auf die Tüchtigkeit 
der Ärzte. 

Er konnte wohl mit seinem Urteil über andere auch fehl gehen. 
Immerhin pflegte er sich nie auf eine einmal gefaßte Meinung zu ver- 
beißen, vielmehr war er stets bereit, sie zu vervollkommnen. Vor weni- 
gen Jahren noch gestand er, daß er einen namhaften Psychiater, den 
er oft nicht ohne Schärfe beurteilt hatte, nunmehr, nachdem er dessen 
gedankentiefe Kriegsgedichte kennengelernt habe, doch wesentlich 
höher einschätze. 

An seine Mitarbeiter und Schüler stellte er hohe Anforderungen. 
Mit Anerkennung war er nicht allzu freigebig. Er warnte sie geradezu, 
für den Markt zu arbeiten, und manches durchaus brauchbare Buch 
aus den Kreisen seiner Schüler wäre ungeschrieben geblieben, wenn es 
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allein nach seinen Mahnungen gegangen wäre. Auf die üblichen 
Empfehlungen und Förderungen durch Protektion durfte man nicht 
rechnen. Als ich ihn vor meiner Übersiedelung nach Hamburg auf- 
suchte, warnte er mich vor der großstädtischen Tätigkeit mit ihren 
vielen, von der wissenschaftlichen Beschäftigung ablenkenden Auf- 
gaben. Selbstverständlich konnte von dem Schritt, der eine Lebens- 
frage bedeutete, dieser Rat nicht zurückhalten, und doch hatte er eine 
gewisse psychologische Berechtigung, die ich vielleicht alljährlich 
immer mehr empfinde; gibt es eben doch noch viele Behörden, die sich 
der Einsicht verschließen, daß für eine Stelle, die durch ihre akademi- 
schen Aufgaben zur wissenschaftlichen Mitarbeit verpflichtet, die Be- 
Jastung mit administrativen Aufgaben, die die produktivsten Tages- 
stunden vielmals mit Erledigung von Lappalien wie zahllosen Beschwer- 
den über vermeintliche widerrechtliche Internierung usw. vergeuden 
lassen, geradezu zur Marter werden muß. Es ist um so bewunderns- 
würdiger, daß Kraepelin bis in sein 67. Lebensjahr hinein den an- 
strengenden Dienst als klinischer Lehrer und doch auch den eines 
Leiters der Klinik mit ihrer hohen Aufnahmeziffer in einer unruhigen 
Großstadt ausgeübt hat. Entsprach es doch seiner Eigenart, daß er 
alles, was er anfaßte, auch auf das gründlichste besorgte, ohne dann 
Rücksicht auf seine so kostbare Zeit zu nehmen. Als er während der 
Psychiatertagung 1920 in meinem Hause wohnte, sprach er sich aller- 
dings dahin aus, daß ihm das Hamburger Tempo noch unzuträglicher 
und ungemütlicher scheine, als er es von München gewohnt sei. 

Im tiefsten Wesensgrunde war er, der so zielstrebig arbeitete und 
vorbildlich Selbstdisziplin zu üben wußte, eine ausgesprochen ethische 
Natur, deren Denken und Handeln stets der Kantsche kategorische 
Imperativ durchdrang. Nichts Unechtes duldete er bei sich und 
anderen. Weder Phrase noch Geste gab es bei ihm. Das Wahre 
suchen, das Richtige erkennen und rücksichtslos anstreben, dessen 
war er stets bewußt in großen wie in kleinen Dingen. Eine gering- 
fügige Episode, die das belegen könnte, ist mir in Erinnerung, wie im 
Psychologischen Laboratorium zu Heidelberg ein Paket vorgelegt 
wurde, das einen lange erwarteten wissenschaftlichen Apparat ent- 
halten sollte. Eilig wollte ich die Verschnürung mit dem Taschen- 
messer Öffnen, aber Kraepelin hielt mich an mit der Bemerkung, man 
solle versuchen, den Knoten zu lösen, statt ihn zu durchschneiden; ich 
suchte ihm auseinanderzusetzen, daß der dadurch bedingte Zeitverlust 
den Wert des Bindfadens überwiegen würde; er erklärte jedoch ruhig, 
daß aus ethischen Gründen die Lösung höher stehe als das Durch- 
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schneiden. Der Standpunkt kam mir damals ein wenig pedantisch 
vor, aber im Laufe der Jahre kam ich doch zu der Überzeugung, daß 
er im Grunde recht hatte. 

Wo er jedoch sachliches Interesse und wissenschaftlichen Ernst 
annehmen zu dürfen glaubte, war er gern zu langwierigen Auseinander- 
setzungen bereit, jedem aufrichtigen Wahrheitssucher stand er offen 
Rede und Antwort, und er war durchaus bereit, eine wirklich begrün- 
dete, stichhaltige Belehrung entgegenzunehmen. Um so schärfer klang 
sein Urteil, wenn er jemand durchschaut hatte, der bei allem wissen- 
schaftlichen Anschein im Grunde doch nur äußeren Erfolgen und wo- 
möglich pekuniären Vorteilen nachjagte. Von jeglicher Gewinnsucht 
hielt er sich zeitlebens völlig frei, und er suchte etwaigen Konsultatio- 
nen geradezu aus dem Wege zu gehen. Niemals hat er eine Lehr- 
stunde zugunsten eines Privatpatienten abgesagt. 

Daß schließlich doch eine Reihe seiner Schüler Lehrstühle im In- 
und Auslande einnahmen, ist bekannt, wie auch die gewaltige, erdum- 
spannende Ausbreitung seiner Lehre, deren Saat in allen Kulturländern 
Früchte brachte. 

Bei aller Sachlichkeit in seinem Lebensberuf hatte er doch ein 
offenes Herz für Kunst und Natur. Er begeisterte sich namentlich 
für die großen Künstler der Renaissance, und schon in frühen Jahren 
erwarb er für sein Heim eine gute Kopie der Madonna delle arpie von 
Andrea del Sarto. Seinem Bruder nachstrebend, war er ein vortreff- 
licher Kenner der Flora. Mit fast leidenschaftlichem Eifer ging er 
jeweils auf Reisen und suchte dabei Erkennung von Land und Leuten, 
Kunstwerken und Naturschönheiten mit mancherlei wissenschaftlichen 
Anregungen zu vereinen. Große Teile Deutschlands bereiste er auf 
anstrengenden Radtouren, und auch von München nach seiner Villa 
bei Pallanza fuhr er manchmal auf dem Zweirade. Obwohl kein Alpi- 
nist, wußte er doch die Schönheiten der Berge zu würdigen, und er 
hat auch manche größere Tour, wie die Überschreitung des Monte- 
moropasses, ausgeführt. Noch in den letzten Jahren durchstreifte er 
die Bergwelt nahe dem Langensee und pflegte manches Mal auf den 
Höhen zu biwakieren, bis ihm im letzten Sommer das Bergsteigen be- 
schwerlicher wurde. 

So wenig er sich auch über Tagespolitik ausließ, durchglühte ihn 
doch eine hochgestimmte vaterländische Gesinnung. Als sein Staats- 
ideal konnte nıan wohl eine Geistesaristokratie bezeichnen. Nur einmal 
trat er an die Öffentlichkeit, als man glaubte, durch den uneinge- 
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schränkten Ubootkrieg den Endsieg erzwingen zu können, und die 
Regierung zu diesem Ziel gedrängt werden sollte. 

Für repräsentative Betätigung hatte er keinen Sinn. Allen äuße- 
ren Ehrungen war er abhold, und geradezu mimosenhaft weigerte er 
sich, sein Bildnis abzugeben, bis es erst den drei Festschriften zum 
70. Geburtstage gelang, Bilder von ihm zu veröffentlichen. Selbstver- 
ständlich entzog er sich jeglicher Feier dieses Jubeltages. 

Wohl bot er seinen Mitarbeitern und Gästen eine veredelte Gast- 
freundschaft. So wanderte er in Heidelberg mit Assistenten, Schülern 
und ausländischen Besuchern seiner Klinik nach der häuslichen Kaffee- 
tafel manchmal durch den Odenwald, wo man sich zu Rast und Imbiß 
an einer Quelle niederließ. Waren seine Gespräche über Forschungen und 
Forscher oftmals mit einem Unterton von sarkastischem Spott gewürzt, 
so brach doch, zumal in späteren Jahren, auch nicht selten ein lauterer 
Humor hervor, der wohl väterliches Erbgut darstellte und auch seinem 
Bruder zu eigen war. Kurz vor der letzten Seereise nach Amerika wußte 
er z. B. nach einem Abschiedsmahl die Tonart eines Alkoholfreundes 
mit seinen Stimmungsschwankungen in drastischem Realismus vor- 
zuspielen. Als treubesorgter Familienvater strebte er, seine Kinder zu 
selbständiger Lebenstätigkeit zu erziehen. Welch warmes Herz ihm 
schlug, das konnte man am ehesten wahrnehmen, wenn man ihn im 
Familienkreise sehen durfte. Unvergeßlich ist mir die heitere Szene, 
wie er selber den vier blondlockigen Enkelkindern Ernst, Ina, Hans 
und Lorle das Gefrorene austeilen mußte, weil sie sich von dem Groß- 
vater die größten Portionen erhofften. 

Ein erfreuliches Glanzlicht fiel auf dieses arbeitsreiche Leben 
durch die köstliche Erholungsstätte, die er sich unter südlicher Sonne 
zu schaffen gewußt hat. Vor etwa 20 Jahren schon erwarb er eine Ufer- 
strecke am Lago maggiore in Suna bei Pallanza, wo er sich eine Villa 
im Florentiner Stil erbaute und einen geradezu zaubervollen subtropi- 
schen Garten schuf. Der Name, den er nach einer benachbarten 
Kapelle wählte, „Buon rimedio‘‘, war wirklich ein Wahrzeichen. Als 
Heilmittel von allem Wissensqualm, als Stätte vornehmer Lebens- 
kunst gestaltete sich dieser Wohnsitz, dessen üppige Pflanzungen mit 
farbleuchtenden Rosen und Bougainvillien, mit prächtigen Palmen, 
Eukalyptus, Korkeichen und Bambusdickicht er pflegte und hütete, 
den er mit \Wasserlauf, Bootshafen, Gewächshäusern usw. versah und 
von dem aus er den Blick nach dem Süden, über die Isola madre hinaus- 
schweifen ließ, sich der an Hellas erinnernden Hügellinien erfreuend, 
während nordwärts die Schneeberge des Wallis grüßten. 
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Auch dort widmete er sich unermüdlich der Forschung, eifrig 
unterstützt von seiner ältesten Tochter, die er selbst in die wissen- 
schaftliche Psychiatrie eingeführt hatte. 

Nach den Kriegsstürmen gelang es den hochherzigen Bemühungen 
des ausgezeichneten italienischen Fachgenossen Professor Mingazzini, 
des edlen Freundes deutscher Wissenschaft, daß die Villa ihrem Eigen- 
tümer wieder zugestellt wurde, die sich in der Inflationszeit als ansehn- 
licher Sachwert erwies. Als Kraepelin mich im August vorigen Jahres 
durch Haus und Garten geleitete, da entwickelte er neue Entwürfe 
für Erweiterungsanlagen und rechnete gewiß mit einer langen Jahres- 
reihe. Scherzhaft hatte er ja wohl öfter auf seine enthaltsame Lebens- 
weise hingewiesen, die ihn gegen Krankheit sichere. 

Seine Hoffnung erfüllte sich nicht. Kaum 4, Jahr nach dem 
70. Geburtstage verschied er, nicht „völlig vollendet‘‘ wie Wundt oder 
Erb, nicht rasch und milde mit einschläfernder Apoplexie, sondern in 
wochenlangem, heftigem Ringen. Es gelang ihm, 3 Tage vor seinem 
Tode noch den zweiten Band seiner Neuauflage abzuschließen und 
die Vorrede zu diktieren. Wie die Gattin schrieb, die 42 Jahre mit 
ihm eng verbunden war, war es ein bitteres und grausames Dahin- 
scheiden, das er mit hoher Geduld und Würde trug. 

„Groß zwar nenn’ ich den Mann, der, sein eigner Bildner 

und Schöpfer, 

durch der Tugend Gewalt selber die Parze bezwingt!‘ 

Dieses Schillerwort gilt auch für ihn, im Gegensatz zu den Glücks- 
kindern, die von den Göttern schon vor der Geburt geliebt wurden. 
Aber doch war Kraepelin Lebensbejaher und wußte Glück zu emp- 
finden, tiefer und bewußter gewiß als die apollinischen Götterlieb- 
linge, denn er erlebte das Glück in faustischer Arbeit nach höchsten 
Zielen. Es gelang ihm, der Menschheit Wohl zu fördern und unver- 
gängliche Werte der Forschung zu schaffen. Wer seines Wirkens Hauch 
verspürte, wird ihm allzeit Dank wissen! 


Weygandt!. 


Untersuchungen über die Tuberkulose als Todes- 
ursache in der Heilanstalt Schleswig‘). 
Von 
Oberarzt Dr. Ostmann, Schleswig. 


Die Häufigkeit der Tuberkulose als Todesursache bei den Geistes- 
kranken ist seit langer Zeit ein Gegenstand besonderen ärztlichen In- 
teresses. 

Es umfaßt die nachstehende Arbeit das Material, das die Todes- 
fälle der letzten fünfzig Jahre, von 1876— 1925, in der Landesheilanstalt 
Schleswig ergaben. 

Unter Berücksichtigung der Tatsache, daß der Wert einer Sta- 
tistik sich erhöht mit der Menge des verarbeiteten Materiales, lag 
die Versuchung nahe, bei dem über hundertjährigen Alter der Anstalt 
mehr als die angeführten fünfzig Jahre zu verwenden. Jedoch, es 
wuchsen bei weiterem Zurückgehen mit jedem Jahr rückwärts die 
Hindernisse, die sich ergaben aus dem Zwang, für die einzelnen psychia- 
trischen Krankheitsbilder die jetzt geläufige Benennung zu finden. 
Das letztere ist nötig, um überhaupt einen Vergleich zwischen einst 
und jetzt zichen zu können. 

Je weiter zurück, um so häufiger erschien in den alten Kranken- 
blättern die Diagnose „Verrücktheit‘, oder es wurde, um ein anderes 
Beispiel zu nennen, die Diagnose „Melancholie‘‘ gestellt, während aus 
dem weiteren Verlauf und den näheren Umständen sich deutlich ergab, 
daß es sich um Fälle gehandelt hat, die wir heute als Katatonie, De- 
mentia praecox oder auch manchmal als Dementia senilis bezeichnen 
würden. Immerhin, es war ein unsicherer Boden, und da er je weiter 
zurück, immer unsicherer werden mußte, lag es im Interesse der Sache, 
die Statistik nicht auf mehr als fünfzig Jahre auszudehnen. 

Wenn des weiteren für den Wert einer statistischen Arbeit von 
größter Wichtigkeit die Einheitlichkeit des Materials ist, so ist diese 
Forderung hier erfüllt, denn sowohl die einzelnen Krankheitsformen, 
als auch die chronischen und pflegebedürftigen wie die akuten und 


1) Aus der Landesheilanstalt Schleswig. Direktor Sanitätsrat Dr. Dabel- 
stein. | 
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frischen Fälle stehen für die bearbeitete Zeit in einem sich gleich- 
bleibenden Verhältnis zueinander. 

Nach den Sektionsprotokollen und Totenbüchern starben in dem 
Zeitraum 1876—1925 in der Anstalt 4648 Kranke. Tuberkulose als 
Todesursache ließ sich in 790 Fällen feststellen. l 

Als ich, um die Richtigkeit der Zahlen nachzuprüfen, die Jahres- 
berichte der Anstalt heranzog, fand sich, daß in diesen manchmal die 
Zahl der an Tuberkulose Verstorbenen geringer als die von mir ge- 
fundene war. Der Grund ist der, daß zufällige und interkurrente Er- 
krankungen und Veränderungen wie Apoplexia sanguinea, paralytische 
Anfälle, status epilepticus, Tumoren zufällige Todesursachen bei sonst 
lange schon schwer tuberkulösen Patienten wurden. 

Im Durchschnitt fand sich demnach Tuberkulose als Todesur- 
sache bei 16,9 % der von 1876—1925 Verstorbenen. Es interessiert 
dabei, Vergleiche aus der Literatur heranzuziehen. Nach Hertmann !) 
zitiert, beobachtete schon Esquirol besonders bei Melancholischen 
Lungenschwindsucht und zwar bei einem Drittel dieser Kranken. 
Calmeil fand sie in zwei Fünftel, Webster in einem Viertel, Pinel in einem 
Sechstel, Pignocco in einem Viertel der angestellten Sektionen. In der 
Realenzyklopädie von Zulendurg ?) findet sich unter Irrenstatistik 
die Sterblichkeit an Lungentuberkulose in den Irrenanstalten für das 
Jahr 1887 mit 40%, für das Jahr 1904 mit 16% angegeben. Lempp?) 
spricht von der „klassischen Zahl‘ von 25%. 

Eine Sammlung der von den einzelnen Autoren errechneten und 
mir zugänglich gewesenen Prozentzahlen gibt Tabelle I. 





% der an 














Autor | Anstalt Zeitraum Tbk. Gestorb. 
Lempp (l.c.) | Winnenthal | 1854—1904 24,4 
Snell $) Hildesheim 1862 —1888 25,9 
Zinn ®) Eberswalde 1877 —1892 15,6 
Ganter $) Saargemünd 1880 —1904 19,8 
Mercklin ?) | Lauenburg 1892 —189% 22,8 
Enge ®) Lübeck 1893 —1908 15,3 
Geist?) Zschadraß 1894 —1903 10,5 
Löw 10) ' Bedburg-Hau | 1911—1916 24,6 
Osswald !?) | die hessischen Anst.| verschieden, zwischen 23,2 

| 1877—1901 
Heimann (l. c.) | die preußisch. Anst. 1876—1897 20,4 
Nötel 13) 34 Anstalten verschieden, zwischen 19,0 


1877—1890 
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Die sämtlichen Prozentzahlen der in den Einzeljahren an Tuber- 
kulose Gestorbenen einzeln als Zahlen aufzuführen (vgl. aber darüber 
Kurve 1), würde ermüdend wirken. Ich habe deshalb den größeren 
Zeitabschnitt des Quinquenniums gewählt: 








Tabelle II. 
in o, der an Tbk. o der an Tbk. 
Jahrfünft Gestorbenen Jahrfünft Gestorbenen 
1876—1880 25 1901—1905 12 
1884—1885 27 1906—1910 16 
1886—1890 16 1911—1915 15 
1891—1895 14 1916—1920 17 
1896—1900 11 1921—1925 16 


Auffallend sind bei der Berechnung der in den einzelnen Jahren 
an Tuberkulose Verstorbenen die großen Schwankungen des Prozent- 
satzes: 
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Diese Schwankungen, auf die auch Ganter und Lempp aufmerksam 
machen, finden ihre Erklärung durch die am Schluß der Arbeit stehende 
Kurve und ihre Besprechung. 

34° 
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. Von den in den fünfzig Jahren in der Anstalt der Tuberkulose 
zum . Opfer gefallenen Patienten waren 362 männlich und 428 
weiblich. 

Zum Vergleich herangezogen ergaben sich über die Beteiligung 
der Geschlechter aus der Literatur die folgenden Befunde: Es waren 
nach Lempp unter 270 an Tuberkulose gestorbenen Geisetskranken 
132 männlich, 138 weiblich, nach Ganter unter 202 — männlich 79, 
weiblich 123, nach Enge unter 38 — männlich 12, weiblich 26, nach 
Geist unter 31 — männlich 17, weiblich 14, nach Löw unter 132 — 
männlich 82, weiblich 50, nach Osswald unter 444 — männlich 217, 
weiblich 227. 

Um bei den zahlreichen Modifikationen, die der Verlauf der Tuber- 
kulose im einzelnen bieten kann, eine Übersicht darüber zu gewinnen, 
welche Organe hauptsächlich bei unseren Geisteskranken befallen 
werden, habe ich das nachstehende Material zusammengetragen. Da 
sich der klinischen Diagnose der Tuberkulose bei den Geisteskranken 
häufig die größten Schwierigkeiten entgegenstellen, waren nur die Fälle 
verwendbar, über die ausführliche Sektionsprotokolle vorhanden 
waren. Bei 512 Sektionen, die dieser Anforderung entsprachen, ergab 
sich ein ausgedehntes Befallensein der Lunge, so daß es an sich alleine 
hätte als Todesursache gelten können, 505 mal. Nicht ergriffen waren 
die Lungen nur in sieben Fällen, und zwar handelte es sich dreimal 
um Knochen-, einmal um Drüsen-, einmal um Kehlkopf- und zweimal 
um Darmtuberkulose. Lungen- und Darmtuberkulose vergesellschaftet 
fand sich 261 mal. 








Tabelle III. 
Tuberkulös erkrankt bei bei aiin 
war Männern Frauen dei en 

ein Organ 94 108 202 
zwei Organe 129 106 235 
drei Organe 24 25 49 
vier Organe 5 5 10 
Miliartuberkulose 9 7 16 


Über die tuberkulösen Erkrankungen der einzelnen Organe wie 
über die 5 auf die Geschlechter gibt Tabelle IV Aus- 
au. | 
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Tabelle IV. 





Es waren tuberkulös erkrankt: | bei Männern | bei Frauen zusammen 





die Lungen ....occcccccnen. 257 248 505 mal 
der Darm .....cccccescec 139 124 263 „ 
der Kehlkopf .............. 15 12 27 „ 
die Nieren .....ccceeaeeenen 13 10 23 ,, 
die Leber ......ssssssessso 11 11 22 „, 
die Milz Er E E E E S EEA 12 | 7 19 „ 
das parietale Bauchfell ..... 20 7 27 „ 
die Genitalien .............. 1 | 4 In 
die Harnblase .....ccccccccan 1 Ä se 1 „ 
die Haut .......cccccenecoe == | 5 5 „ 
Lymphärüsen ......222..... 5 6 11 „ 
Knochen und Gelenke ...... 7 22 2I 5. 
die Speiseröhre ............ 1 — 1, 
das Gehirn und die Hirnhäute 42 27 3I 


Von besonderer Wichtigkeit ist die Frage: Ist diese Tuberkulose, 
die in dem vorliegenden Fall zum Tode führte, in der Anstalt erworben, 
oder ist sie schon mitgebracht ? 

Der am einfachsten erscheinende Weg zur Beantwortung wäre der, 
die Krankenblätter nach den diesbezüglichen Eintragungen durchzu- 
sehen. Jedoch bei den Schwierigkeiten, die die meisten, besonders die 
unruhigen, die widerstrebenden und die verblödeten Kranken einer 

einwandfreien Lungenuntersuchung bereiten, ist dieser Weg ein höchst 
unsicherer. So ist denn auch das auf ihm erreichte Ergebnis ein recht 
unwahrscheinliches. Es wurde nach den Krankenblättern nur bei 36 
von den 790 Verstorbenen die Tuberkulose bei der Aufnahme festgestellt 
und darunter ist noch Haut-, Knochen- und ähnliche sichtbare Tuber- 
kulose einbegriffen. Erbliche Belastung für Tuberkulose war gar nur in 
24 Fällen verzeichnet. Diese Zahlen sind nicht in Einklang mit der 
Tatsache zu bringen, daß von den 790 hier zur Besprechung stehenden 
Patienten 159 allein in dem ersten halben Jahr ihres Anstaltsaufent- 
haltes durch die Tuberkulose hinweggerafft wurden. So sind die oben 
erwähnten, auf dem klinischen Wege gefundenen geringen Ziffern 
bestenfalls nur ein Beweis für die Schwierigkeit der Diagnose der Tu- 
berkulose bei Geisteskranken und ein Ansporn, mehr auf die’ Kom- 
bination Tuberkulose und Geisteskrankheit zu achten. 

‘ Ein zweiter Weg zu der Feststellung, ob die Tuberkulose intra 
oder extra muros erworben wurde, ist der von Osswald, Geist und 
Ganter beschrittene. Wenn man mit ihnen die Dauer der Tuberkulose 
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mit etwa drei Jahren annimmt, also die in den ersten drei Jahren des 
Anstaltsaufenthaltes Gestorbenen für vor der Aufnahme infiziert hält, 
wenn man ferner die Fälle mit vier- bis fünfjährigem Anstaltsaufent- 
halt als fragliche nicht mitrechnet, so ergibt sich nach Abziehung der 
ersten und zweiten Gruppe von der durch die Tuberkulose bedingten 
Totenzahl die dritte Gruppe der in der Anstalt wahrscheinlich In- 
fizierten. 


Löw erhebt allerdings Zweifel, ob diese Methode zweck- 
mäßig ist, denn einerseits kann die Ansteckung selbst bei einem 
langen Anstaltsaufenthalt schon vor diesem stattgefunden haben, 
andererseits kann auch bei kurzem Anstaltsaufenthalt die Ansteckung 
während desselben zustande gekommen sein. Daß dieser Einwurf nicht 
unberechtigt ist, ergab sich auch hier bei einer Anzahl jener Patienten, 
bei denen die Tuberkulose schon bei der Aufnahme festgestellt wurde, 
die aber nachher noch zum Teil weit über drei Jahre in der Anstalt 
lebten. 


Nach dem Vorgang Osswald-Geist-Ganter zusammengestellt ergaben 
sich für das hiesige Material folgende Zahlen: Von den an Tuber- 
kulose verstorbenen 790 Patienten wurde bei der Aufnahme die tuber- 
kulöse Infektion festgestellt bei 36, außerdem starben im Verlauf der 
ersten drei Jahre 371, zusammen hätten also 407 die Tuberkulose in 
die Anstalt mitgebracht. Das wäre mehr als die Hälfte aller an Tuber- 
kulose Verstorbenen. 


Um zu einem der Wirklichkeit möglichst nahen Resultat zu kom- 
men, fühle ich mich jedoch verpflichtet, von diesen 407 noch 109 ab- 
zuziehen, die vor dem zum Tode führenden Anstaltsaufenthalt zwei- 
bis fünfmal in der hiesigen oder in anderen Anstalten waren. £8 
waren von ihnen 78 zweimal, 24 dreimal, 4 viermal, 3 fünfmal in einer 
Anstalt. Somit wären noch 298 bereits tuberkulös infiziert aufge- 
nommen worden. 


Die weiter als für die Berechnung zu unsicher Abzuziehenden, im 
vierten und fünften Jahr des Anstaltsaufenthaltes Gestorbenen sind 
zusammen 123. 

Danach wären sicher intra muros tuberkulös geworden: 190— 
(298 +109 +123) =260. Gegenübergestellt sind die Werte dieser 
Berechnung: Extra muros 298 

intra muros 260 
fraglich 232 
190 
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Ganter und Geist kamen mit der eben angewendeten Feststellungs- 
methode zu dem Resultat, daß die Hälfte der Fälle, die an Tuberkulose 
in der Anstalt sterben, schon infiziert eingeliefert wird, die andere Hälfte 
sie in der Anstalt selbst erwirbt. Nach Osswald ist nur ein Drittel vor 
der Anstaltsaufnahme schon tuberkulös angesteckt. Lempp berechnet, 
daß 22,4 % als schon vor der Aufnahme tuberkulös und 77,9 % als in 
der Anstalt infiziert zu betrachten seien. Nach Werner $) wird bei 
weitem die Mehrzahl schon infiziert eingeliefert. 


Kurve 2. 
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Bei der vorstehenden Kurve gibt die Abszisse den Anstaltsaufent- 
halt nach Jahren, die Ordinate die Zahl der Todesfälle an Tuberkulose 
an. Die ausgezogene Linie stellt alle Tuberkulose-Todesfälle in ihrer 
Gesamtheit dar, die gestrichelte Linie nur die, die bei erst- und ein- 
maligem Anstaltsaufenthalt starben. Beide Kurven sprechen nicht 
gerade dafür, daß viele Tuberkulosefälle ein Anstaltsprodukt waren. 
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Tabelle V. 





Von den 790 an Tuberkulose Verstorbenen litten an: 


Dem. 
paraly- 
tica 


Dem. 
epilep- 
tica 


Hcbe- 
phrenie 


Kata- 
tonie 


Period. 
Manie 


Paranoia 
chr. 


Imbe- 
parn oillitas 


noides 


sanilis Idiotie 





























m. w. | m. w. | m. w. | m. w. | m. w. | m. w. | m. w. | m. w. | m. w. | m. w. 





















































85 91 |78 121| 23 31 | 22 20 | 39 11 | 14 22 |17 20 |28 30 |30 30| 2 4 

176 199 54 42 50 33 37 58 60 3 
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Die Betrachtung der Tabelle V ergibt ganz allgemein zunächst, 
daß der Hauptanteil der Opfer der Tuberkulose entfällt auf die mit an- 
geborenem oder erworbenem Schwachsinn einhergehenden psychischen 
Krankheitszustände. Sie stellen 649 von den 790 Fällen, wobei noch 
außer Anschlag bleiben die 33 der letzten Rubrik. Sie sind:unter einem 
Fragezeichen aufgeführt, weil sich bei ihnen nicht einwandfrei die Art 
der psychischen Erkrankung ergab. 

Die Dementia praecox steht mit ihrer Beteiligungsziffer von -429 
Patienten obenan. Ihr gehören mehr als die Hälfte aller derer, die hier 
in fünfzig Jahren der Tuberkulose den Tribut zahlen mußten. Von 
ihren Verlaufsformen ist die Katatonie am häufigsten vertreten, kurz auf 
sie folgt die Hebephrenie, in weitem Abstand erst die Dementia para- 
noides: 25,1 — 22,2 — 6,8 % = zusammen 54%. 

Ganter fand bei 202 an Tuberkulose Gestorbenen 105 Kranke der 
Dementia praecox =51,9%. Osswald hatte unter 137 an Tuberkulose 
Gestorbenen 64 Dementia praecox-Kranke + 11 Dementia paranoides- 
Kranke = 46,71 +8% = 54%. 
= Die sonstigen Zahlen der Literatur, die angeben, wieviel Prozent 
der an Dementia praecox Leidenden an Tuberkulose gestorben sind, 
sind nicht ohne weiteres zum Vergleich heranzuziehen, weil sie eben 
den Prozentsatz der Tuberkulosesterblichkeit der Dementia praecox 
zum Ausdruck bringen, während diese Arbeit von einer bestimmten 
Zahl an Tuberkulose Verstorbener ausgeht und feststellt, daß so und 
soviel von ihnen an Dementia praecox gelitten haben. Wo die eben er- 
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wähnten Zahlen gebracht sind, sind sie daher nicht zum Vergleich 
sondern zur Erläuterung herangezogen. 

So zur Erläuterung angeführt, gibt Löw an, daß 50,6 °,, Ganter, 
daß 45 % der an Dementia praecox Erkrankten der Tuberkulose er- 
lagen. Nach Lempp bedingt die Tuberkulose fast die Hälfte aller Todes- 
fälle bei Dementia praecox. 


Kurve 3. 
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Die Kurve versinnbildlicht, wieviel an Dementia praecox Leidende 
im ersten, zweiten, dritten und in den folgenden Jahren des Anstalts- 
aufenthaltes von der Tuberkulose hinweggerafft wurden. Die aus- 
gezogene Linie stellt wieder die Gesamtzahl dieser Todesfälle dar und 
die gestrichelte die mit nur einmaligem Anstaltsaufenthalt. Es zeigt 
sich, daß der größte Teil der Todesfälle sich in den ersten Jahren er- 
eignet, während mit der Länge des Anstaltsaufenthaltes die Tuber- 
kulosesterblichkeit abnimmt im allgemeinen. 

Die Form der Kurve erinnert mit ihrem Abfall zum zweiten Jahre 
und der Erhebung im neunten Jahre sehr an Kurve 2, die die Dauer des 
Anstaltsaufenthaltes und Gesamtzahl der Tuberkulose-Todesfälle un- 
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abhängig von der psychischen Erkrankung in Beziehung setzt. Das 
ist nicht weiter verwunderlich, denn an Dementia praecox krankt 
reichlich die Hälfte aller Anstaltspatienten hier. 

Als durchschnittliche Lebensdauer bei der Kombination De- 
mentia praecox und zum Tode führende Tuberkulose ergaben sich 
36,79 Jahre. Löw gibt für diese Fälle 40,5 Jahre an, während er das 
Gesamtdurchschnittsalter bei dem Tode für die Dementia praecox mit 
45,4 Jahren berechnet; Ganter stellt es fest mit 46,6, Lempp mit 46,7 
Jahren. 

Die zweitgrößte Gruppe der Tuberkulose-Verstorbenen brachten 
die, weil wesensverwandt, zusammen zu nehmenden Arten des ange- 
borenen Schwachsinns: Idiotie und Imbecillitas. Auf ihre Rechnung 
kamen 37 +58 =95 von 7% =12 % aller an "Tuberkulose Ver- 
storbenen. 


Kurve 4. 
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Diese Kurve, die den Anstaltsaufenthalt der angeborenen Schwach- 
sinnigen bis zu ihrem durch Tuberkulose verursachten Tode darstellt, 
zegt zwar auch für das erste Jahr die höchste Sterblichkeitsziffer, 
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sie unterscheidet sich aber von den bisherigen dadurch, daß die Zahl 
derer, die zum wiederholten Male in einer Anstalt waren, fast eben 
so hoch liegt wie die der einmalig Aufgenommenen. Das liegt daran, 
daß viele dieser Geistesschwachen aus der am Orte liegenden Schwester- 
anstalt eben wegen der bei ihnen diagnostizierten Tuberkulose hierher- 
verlegt werden. Ferner unterscheidet sich die letzte Kurve von den 
beiden vorhergehenden durch das wiederholte Anschwellen der Zahl 
der Todesfälle. Sie scheint mir charakteristisch zu sein für die in der 
Anstalt erfolgte Infektion. 

Zur Erläuterung, nicht zum Vergleich sei Wulff") angeführt, der 
für die Heil- und Pflegeanstalten für angeboren Schwachsinnige angab, 
daß von 100 Gestorbenen 44,8 %, an Tuberkulose zugrunde gegangen 
sind. Er betont, daß in den eben genannten Anstalten doppelt soviele 
an Tuberkulose sterben als in den Irrenanstalten. 

Das Durchschnittsalter bei dem Tode war 34,72 Jahre für die Im- 
becillitas, 26,4 Jahre für die Idiotie bei Tuberkulose gegen 50,4 Jahre 
nach Ganter für die Imbezillen allgemein. 

Die Dementia paralytica war nach Osswald unter 137 an Tuber- 
kulose Gestorbenen viermal vertreten = 2,9 %, unter den 202 von 
Ganter 22mal = 10,8%. Hier stellte sich das Verhältnis 790 : 50 = 6,3°/,. 

Die zur Vervollständigung des Bildes heranzuziehenden Zahlen, 
die angeben, wie oft die Tuberkulose an den Todesursachen bei den 
Paralytikern beteiligt ist, schwanken, Lempp findet 9,2%, Heslbronner 
17,49, Brehm !*) 6,3 %. 

Das durchschnittlich erreichte Höchstalter wird von Löw bei 
schwerer Tuberkulose mit 41,75 Jahren angegeben, ist hier 41,9 Jahre. 
Aus den letzten 25 Jahren für die hiesige Anstalt bei allen Paralytikern 
berechnet, beträgt es 43,25 Jahre im Durchschnitt 1). 

Länge des Anstaltsaufenthaltes und Zahl der an Tuberkulose ge- 
storbenen Paralytiker in Beziehung gebracht, geben das auf Kurve 
5 S. 12 ersichtliche Bild. 

Die präsenilen Störungen und die senile Demenz, die zusammen 
der Tuberkulose 33 Opfer =4,1%, brachten, verloren im ersten Auf- 
enthaltsjahr, um diesmal statt einer Kurve Zahlen sprechen zu lassen, 
13, im zweiten 6, im dritten 4, im vierten 3, im fünften und sechsten 
je 2, im siebenten, elften und zwölften je 1 Kranken. 

Osswald hatte 2,9 % unter 137 an Tuberkulose Gestorbenen, 
Ganter 13 praesenile Störungen und 17 mit seniler Demenz = 30 
unter 202 d. h. 14,8%. 

Das durchschnittlich erreichte Alter betrug hier 65,4 Jahre, bei 
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Kurve b. 
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Löw bei den schwer Tuberkulösen 68, 9 Jahre, während das Gesamt- 
durchschnittsalter von letzterem Autor mit 71,5, von Ganter mit 67,05 
Jahren angegeben wird. | = 

Im Gegensatz zu den beiden letzten Krankheitsformen gibt die 
Dementia epileptica bezüglich der Tuberkulosemortalität in den ver- 
schiedenen Aufenthaltsjahren ein Bild, das ähnlich wie das bei ange- 
borenem Schwachsinn für Infektionen intra muros spricht. 


Kurve 6. 


Patienten 
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Der Prozentsatz der Beteiligung der Epilepsie an den 790 Tuber- 
kulosetoten beträgt 5,3%, bei @anler 9,4%, bei.Osswald 5,1%. : 

Löw ist der Ansicht, daß die Epileptiker zum Teil, ebenso wie die 
Dementia praecox-Kranken „von vornherein .und ohne. weiteres: als 
im höchsten Grade als der Tuberkulose verdächtig anzusehen‘‘. sind. 
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Das Durchschnittshöchstalter war hier 35,4 Jahre, nach Löw 
37,8 Jahre gegen 40,8 letzteren Autors und 41,3 Jahre bei Ganter für 
die nicht tuberkulösen Epileptiker. 

-Es bliebe als letztes Krankheitsbild mit einigermaßen größerem 
Zahlenmaterial die Paranoia chronica. Wenn ich auf sie die aus dem 
Vorstehenden zu ziehenden Lehren einmal vorweg anwenden darf, so 
wäre bei ihr als einer nicht zur Demenz führenden Krankheit an sich 
keine sehr große Beteiligung an der Tuberkulosesterblichkeit zu er- 
warten, wenn diese nicht andererseits wohl erhöht würde durch den aus- 
gesucht langen Anstaltsaufenthalt. 

Wenn auch. die letzten Zusammenstellungen und Kurven sehr 
dafür sprechen, daß die meisten Geisteskrankheiten ihre Tuberkulose 
in die Anstalt mitbringen, so ist das wissenschaftlich wohl interessant, 
und so ist das ärztliche Gewissen bezüglich der unbestritten hohen. 
Tuberkulosesterblichkeit in der Anstalt wohl entlastet. Es ist jedoch 
die Infektionsgefahr in der Anstalt selbst dadurch keine kleinere ge- 
worden. Und diese Tatsache muß sich auswirken bei einer einen so 
langen Anstaltsaufenthalt wie die chronische Paranoia bedingenden 
Krankheit. Ich widerspreche mir also nicht, wenn ich trotz des ver- 
suchten Nachweises, daß reichlich die Hälfte der Tuberkulose einge- 
schleppt wird, die Anstaltsinfektion in Rechnung ziehe. 

Die Nutzanwendung auf die Paranoia chronica fortgesetzt, wäre 
bei ihr also zu erwarten, daß immer nur wenige ihrer Fälle zur Zeit 
an Tuberkulose sterben, daß daher die Darstellung der Tuberkulose- 
mortalität hier keine absteigende Linie, sondern als Ausdruck von 
Anstaltsinfektionen eine recht unregelmäßige Kurve ergeben muß: 


Kurve 7. 
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Wenn die Kurven, die das Verhältnis zwischen Anzahl der Tuber- 
kulose-Todesfälle und dem Anstaltsaufenthalt darstellen, nicht trüge- 
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rische Zufallsprodukte sind, so müßte ein kurvenmäßiger Vergleich der 
Gesamtaufnahmen der Anstalt mit den in den Einzeljahren an Tuber- 
kulose Gestorbenen Beziehungen beider zueinander zeigen. Die Be- 
ziehungen müßten derart sein, daß sich beide Kurven annähernd gleich- 
mäßig heben und senken, zumal ja sicher die meisten Aufnahmen der 
Gruppe Dementia praecox- Dementia senilis- Dementia paralytica zu- 
sammen angehören und bei ihnen die meisten Todesfälle an Tuberkulose 
in den ersten Jahren des Anstaltsaufenthaltes auftraten. Die Gruppe 
angeborener Schwachsinn- Dementia epileptica- Paranoia chronica und 
der sonstige Rest der Geisteskrankheiten sind zusammen weniger zahl- 
reich. Sie würden das Bild des Zusammengehens der Linien nur dann 
verschleiern und stören, wenn sie in der Überzahl aufträten als Auf- 


nahmen. Ebenso wäre das Bild natürlich getrübt, wenn stärkere, 
unbekannte Infektionsquellen in der Anstalt selbst wären. 
So bedeuten denn in Kurve 8, die diesen Schlußbeweis bringen 
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soll, die Zahlen der Ordinate 50, 100, 150 usw. die Gesamtzahlen der 
Aufnahmen, auf sie bezieht sich die gestrichelte Linie, während die 
Zahlen 2, 4, 6 usw., zu denen die ausgezogene Linie gehört, die Zahl der 
an Tuberkulose Verstorbenen angibt. Die Abszisse bringt die Jahres- 
zahlen. Es sind die Jahre 1900—1925 dargestellt, nicht nur um die 
Kurve nicht zu groß zu machen, sondern auch, weil mit der fortge- 
schrittenen Erkenntnis der Tuberkulose weniger mit der Verschleierung 
durch Anstaltsinfektionen zu rechnen ist. l 

Daß Beziehungen zwischen Tuberkulose und Geisteskrankheiten 
bestehen, ist nicht zu bezweifeln. Es soll die vorstehende Arbeit ein 
Beitrag sein zu der weiteren Erforschung dieses Zusammenhanges. 
Ich glaube die Arbeit nicht besser abschließen zu können, als indem ich 
Liebermeister zitiere, der in seiner Veröffentlichung „Tuberkulose und 
Psychosen‘‘ sagt: Wir kommen auf diesem Gebiet nicht weiter, wenn 
wir irgendwelche vorgefaßte Meinungen oder Hypothesen in unser 
Beobachtungsmaterial hineininterpretieren, sondern wir müssen pietät- 
voll der Natur ihre Geheimnisse in Einzelbeobachtungen von möglichst 
großer Zahl abzulauschen versuchen und uns einen Überblick darüber 
verschaffen, welche Einzelbeobachtungen so häufig wiederkehren, daß 
sie etwas Gesetzmäßiges darzustellen scheinen, und welche Ursachen 
den Ausnahmen zugrunde liegen. 
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Forensisch-psychiatrische Vereinigung zu Dresden. 
173. Sitzung am 14. 2. 1924. 


Zu Beginn der Sitzung erinnert der Vorsitzende die Mitglieder 
an ihre Verschwiegenheitspflicht hinsichtlich dessen, was ihnen in den 
Sitzungen der Vereinigung über Kranke, deren Krankengeschichte und 
sonstige Verhältnisse mitgeteilt wird. es i 

+ 

Regierungsmedizinalrat Dr. Wendt-Waldheim: Über die gezen- 
wärtige und künftige Behandlung und Unterbringung der 
kriminellen Geisteskranken in Sachsen. 

Ref. gibt zunächst eine kurze Charakteristik des in Betracht kom- 
menden Krankenmaterials und sagt, daß das Außere Bild einer Abtei- 
lung von kriminellen Geisteskanken im Vergleiche zu einer solchen in 
den allgemeinen öffentlichen Irrenanstalten monoton sei, da die eigent- 
lichen klassischen Psychosen hier fehlen. Das Material setzt sich zu- 
sammen aus Dementia praecox-Kranken, Imbezillitäten mit und ohne 
Epilepsie und in der Hauptsache aus der großen Gruppe der Psycho- 
pathen und hier wieder aus den Haltlosen, Schwindlern, Lügnern, Hoch- 
staplern. Dazwischen finden sich einzelne Fälle von chronischem Al- 
koholismus. Paralysen kommen ganz selten vor. Dieses monotone Bild 
ist aber nur ein äußeres. Das, was der Krankheit dieser Menschen etwas 
ungemein Wechselvolles und Bewegtes gibt, ist die Krankheitsgeschichte, 
innig verquickt mit einem sehr reichen kriminellen Vorleben, d. h. die 
Kriminalität auf dem Boden des Krankhaften. Weitaus die Mehrzahl 
ist krank aus angeborener Anlage, nicht krank geworden, ein ab- 
normes Menschenmaterial, dem die Voraussetzungen für die Entstehung 
echter moralischer und sozialer Hemmungen fehlen. Die Insassen sind 
im besten Falle imstande, durch den Intellekt das zu ersetzen, was beim 
normalen Menschen ein selbstverständlicher, ihm ab ovo innewohnender 
integrierender Bestandteil des gesamten Seelenlebens ist. Hier hat die 
arztliche Behandlung, wesentlich in erziehlicher Weise, einzusetzen. Es 
sind also keine Kranken im sonst gebräuchlichen Sinne, sondern cha- 
rakterologisch minderwertige Menschen. Ihre Aufnahme in die Irren- 
anstalt erfolgt zum größten Teil nach Ausbruch der akuten Erscheinun- 
gen einer Haftpsychose, die in der Heilbehandlung verhältnismäßig 
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schnell abzuklingen pflegen, so daß dann das ursprüngliche Bild der 
psychopathischen Minderwertigkeit übrig bleibt. 

Es besteht kein Zweifel, daß es berechtigt ist, bei diesem grund- 

sätzlichen Unterschiede zwischen den kriminellen Geisteskranken und 
den nicht kriminellen auch in der Behandlung und Unterbringung eine 
Differenzierung vorzunehmen, die einerseits dem Wesen dieser Kranken 
entspricht und anderseits der Pflicht des Schutzes der sozialen Gesell- 
schaft vor diesen Schädlingen genügt. Daß hier rein ärztliche Grund- 
sätze walten müssen, ist selbstverständlich. Im allgemeinen sind es zwei 
Arten der Unterbringung, die man in Deutschland für diese Kranken 
bevorzugt. Die eine derselben ist die Unterbringung in sogenannten 
festen Verwahrungshäusern, die als Adnexe an allgemeinen öffentlichen 
Irrenanstalten in Preußen und Bayern, auch an Strafanstalten, wie in 
Württemberg, bestehen; die andere Art ist die Zentralisierung der Kran- 
ken eines größeren politischen Verwaltungsbezirkes in einer besonderen 
Anstalt, wie es in Sachsen der Fall ist. Ref. spricht sich für die letz- 
tere Art der Unterbringung aus und begründet dies mit den in Wald- 
heim gemachen Erfahrungen, wobei er die speziellen Verhältnisse der 
Waldheimer Heil- und Pflegeanstalt jedoch keineswegs als Ideal hin- 
stellen -~ .ll, da sie, historisch aus einem Strafanstaltsadnex hervorge- 
gangen, in mancher Hinsicht die Merkmale ihrer Entstehung an sich 
trägt. Eine solche Anstalt muß nach Ansicht des Ref. als wesentliche 
Vorbedingung ein großes, mehrere Hektar umfassendes Feld- und Garten- 
areal besitzen, das in seiner Gesamtheit von einer unübersteiglichen Ring- 
mauer umgeben ist, innerhalb deren sämtliche für die Betreibung der 
Anstalt und Behandlung der Kranken notwendige Baulichkeiten liegen. 
Im übrigen hat sich die ganze Einrichtung, die Einteilung der Kranken 
in unruhige und ruhige usw., ihre Behandlung und Beschäftigung den 
allgemeinen gültigen Normen nach Möglichkeit anzuschließen. Eine 
solche Art der Unterbringung ermöglicht es, den Kranken eine weit 
freiere Behandlung zuteil werden zu lassen, als es in den festen Versor- 
gungshäusern der Fall sein kann, die im Rahmen der übrigen Anstalt 
den Eindruck und die Wirkung des Eingesperrtseins für den Kranken 
viel mehr in die Erscheinung treten lassen. 

Ref. wendet sich nunmehr den sächsischen Verhältnissen, in Son- 
derheit der Heil- und Pflegeanstalt Waldheim zu. Es ist eine falsche 
Auffassung, wenn man diese Anstalt als eine Abteilung, als ein Anhängsel 
des Zuchthauses betrachtet, sie untersteht nicht dem Ministerium der 
Justiz, sondern dem Ministerium des Innern. Das Aufnahmeregulativ 
bestimmt sie zur Aufnahme von Geisteskranken und Epileptikern, die 
sich ihres Vorlebens halber, insbesondere wegen ihres verbrecherischen 
Charakters und schwer unsozialen Verhaltens, zur gemeinsamen Ver- 
Pflegung mit unbescholtenen Kranken nicht eignen, und zwar kommen 
nach Waldheim nur besonders gefährliche Kranke. Ref. bemerkt, daß 
es nicht etwa die Vorbestraftheit, die sogenannte Bescholtenheit ist, 
welche als Voraussetzung für die Aufnahme in die Heil- und Pflegeanstalt 
Waldheim gilt, sondern neben der akuten Erkrankung in der Strafhaft 
vor allem die krankhafte verbrecherische Veranlagung und Gefährlich- 
keit, Lediglich die Vorbestraftheit ist kein Hinderungsgrund, einen später 
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geistig erkrankten Menschen in einer allgemeinen öffentlichen Heil- und 
Pflegeanstalt unterzubringen, wie ja auch unsere übrigen sächsischen 
Heil- und Pflegeanstalten vorbestrafte Kranke tatsächlich aufnehmen. 
Das Aufnahmeregulativ von Waldheim gilt für die einschlägigen Kranken 
aus dem ganzen Lande, nicht nur für die Kranken der Gefangenen- 
anstalten. So sind unter dem gegenwärtigen Gesamtbestande von 186 
Kranken nur 71 solche, die aus Gefangenenanstalten stammen. Solche, 
die jetzt noch zum Bestande der Gefangenenanstalten gehören oder noch 
nicht die ganze Zeit ihrer eigentlichen Strafhaft vollendet haben, sind 
nur 29 vorhanden. 23 Kranke stammen aus anderen Heil- und Pflege- 
anstalten, 88 Kranke sind von Polizei- und Wohlfahrtsbehörden über- 
wiesen, davon 44 aus den drei Großstädten des Landes, Dresden, Leipzig 
und Chemnitz. 54 stehen unter dem Schutze des $ 51 StGB. 

Die weiteren Ausführungen des Ref. gelten ausschließlich dem 
aus dem Strafvollzuge zugeführten Teil der Kranken, insbesondere den 
Voraussetzungen, unter denen sie zugeführt werden und den Bedingun- 
gen, unter denen sie nach ihrer Zuführung der Heilanstalt zum Straf- 
vollzuge stehen. Seit 21. Juni 1923 bestehen in dieser Hinsicht neue 
Bestimmungen (s. u.). Bis dahin unterschied man für die Geistes- 
kranken des Strafvollzuges zwei Kategorien: sogenannte Beobachtungs- 
kranke, die der Heilanstalt überwiesen wurden zur Beobachtung auf 
Strafvollzugsfähigkeit und denen 6 Monate der in der Heilanstalt zu- 
gebrachten Zeit auf ihre Strafe angerechnet wurden, und eine zweite 
Kategorie, die nach dem Urteil des Strafanstaltsarztes eine Heilung 
oder Besserung bis zum Wiedereintritt der Strafvollzugsfähigkeit nicht 
erwarten lassen, deshalb nach Unterbrechung ihrer Strafe vom Straf- 
anstaltsbestande abgeschrieben und als sogenannte freie Verpflegte auf 
Kosten der zuständigen Gemeinden, d.h. der Ortsarmenverbände in die 
Heil- und Pflegeanstalt gebracht wurden. Die neue Verordnung vom 
21. Juni 1923 gibt eingehende Bestimmungen für die ärztliche Beur- 
teilung und strafvollzugsmäßige Behandlung der Kranken. Danach gibt 
es jetzt folgende Möglichkeiten bei geistiger Erkrankung eines Ge- 
fangenen: 1. Strafunterbrechung, d.h. der Gefangene kann auf Zeit 
aus seiner Strafe und aus der Anstalt entlassen werden, um zu gesun- 
den. Er hat den Rest der Strafe nachzuholen. 2. Unterbringung in 
einer Heilanstalt ohne Unterbrechung der Strafe, d.h. der Erkrankte 
gesundet in einer Heilanstalt, ohne dadurch Strafzeit zu verlieren und 
kehrt dann in die Gefangenenanstalt zurück. 3. Unterbringung in einer 
Heilanstalt mit Unterbrechung der Strafe, d.h. der Gefangene ist als 
schwer geisteskrank und voraussichtlich dauernd strafvollzugsunfähig be- 
gutachtet worden, er muß bei doch etwa wieder eintretender Gesundung 
und Strafvollzugsfähigkeit den Rest seiner Strafe nachträglich verbüßen. 
4. Beobachtung in einer Heilanstalt, um ein abschließendes Urteil über 
seinen Zustand und seine weitere Behandlung gemäß Punkt A, 2 oder 3 
zu erhalten. Über die Anrechnung oder Nichtanrechnung dieser Be- 
obachtungszeit auf die Strafe sind Bestimmungen in der Verordnung 
nicht gegeben, doch wird in der Tat die Heilanstaltszeit in die Srafe 
eingerechnet; eine bestimmte Frist für diese Beobachtung braucht ent- 
gegen der früheren Gepilogenheit nicht mehr innegehalten zu werden, 
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sondern die Beobachtung soll so lange dauern, bis der Fall geklärt ist, 
ohne die eigentliche Straffrist zu überschreiten. Das wird von irren- 
ärztlicher Seite als ein Fortschritt gebucht. 

Die unter Punkt 1 gegebene Möglichkeit ist in der Gefangenen- 
anstalt Waldheim bislang nicht in Anwendung gekommen; ob es ander- 
weit der Fall gewesen ist, entzieht sich der Kenntnis des Ref. Gemäß 
Punkt 2 ist in der Heil- und Pflegeanstalt Waldheim kein Kranker zu- 
geführt! worden, vielmehr traten bislang nur die 3. und 4. Möglichkeit 
in Kraft. Es ist also in der Wirklichkeit alles beim alten geblieben, 
abgesehen von der Aufhebung der Beobachtungsfrist und den immer- 
hin zahlreichen Fällen von Begnadigung. Wesentlich bei der Neuord- 
nung ist hingegen, daß über jeden Fall von geistiger Erkrankung eines 
Gefangenen dem Justizministerium zu berichten ist, dessen Weisungen 
dann abzuwarten sind und daß nur in dringenden Fällen die Überfüh- 
rung in die Heilanstalt ohne Beschluß des Justizministeriums bei nach- 
träglicher Einholung der Genehmigung geschehen kann. Ferner ist die 
ausdrücklich betonte Nichteinrechnung des Strafvollzuges noch gültig ge- 
blieben. 

Die detaillierte Ausarbeitung der neuen Verordnung läßt das Be- 
streben erkennen, dem geistig erkrankten Gefangenen in jeder Form 
Gerechtigkeit widerfahren zu lassen. Ref. kann sich aber dem Eindruck 
nicht verschließen, als ob die vorherige Berichterstattung an das Justiz- 
ministerium die Überweisung der geistig Erkrankten an die Heilanstalt 
unnötig und zum Schaden der Kranken erschwere und daß Gefangene 
in Strafanstalten zurückgehalten würden, die besser in die Heilanstalten 
gehörten. Nach der neuen Vorschrift ist der Weg zur Aufnahme in die 
Heilanstalt auch nach Angabe des Waldheimer Strafanstaltsarztes ein 
umständlicherer als früher. Bevor die erforderlichen Genehmigungen 
einträfen, könnten 2—3 Wochen verstreichen, infolgedessen seien akute 
oder kurzdauernde geistige Störungen abwartend behandelt worden und 
mehrfach im Anstaltskrankenhause abgeklungen. Solche Kranke seien 
früher ohne weiteres der Heilanstalt übergeben worden, jetzt könne 
ein beschleunigtes Verfahren nur bei tobsüchtigen Erregungen oder 
Selbstmordneigungen in Anwendung kommen. Dieses Zurückhalten 
im Strafanstaltskrankenhause kann gut ablaufen, es kann aber auch 
das Gegenteil eintreten, jedenfalls nimmt man das Ungewisse für das 
Gewisse. Es ist des weiteren nicht ersichtlich, warum sich die 
Justizbehörde die Entscheidung darüber vorbehält, ob ein Mann 
infolge geisiger Erkrankung anstaltsbedürftig ist oder nicht, da dies 
doch letzten Endes eine rein ärztliche Angelegenheit ist. Ebenso 
ist es eine rein ärztliche Frage, ob der Erkrankte voraussichtlich wieder 
strafvollzugsfähig werden wird oder nicht, ob er also ohne oder mit 
Strafunterbrechung in die Heilanstalt kommen soll oder aber ob das 
abschließende Urteil der Beobachtung in der Heilanstalt zu überlassen 
ist. Die Justizbehörde wird sich doch dem Urteil des Arztes anschlie- 
Ben müssen, wie sie es bisher auch in allen Fällen getan hat, sie könnte 
ihre formalen Entscheidungen auch nachträglich treffen. Zunächst gilt 
es doch, den erkrankten Mann seinem Zustande entsprechend schnell 
unterzubringen, wie das ja auch sonst mit jedem Kranken geschieht, 
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und die geeignetste Unterbringung, die eine sachgemäße Behandlung 
in jeder Hinsicht verbürgt, ist nach wie vor die Heil- und Pflegeanstalt. 
— Was die Strafunterbrechung mit Nichtanrechnung der Heilanstalts- 
zeit auf die Strafe anbetrifft, so geht die juristische Auffassung, die 
dem Ref. mehrfach persönlich zum Ausdruck gebracht worden ist, da- 
von aus, daß ein Geisteskranker deswegen nicht Gegenstand des Straf- 
vollzuges sein kann, weil er nicht die notwendigen psychischen Vor- 
aussetzungen besitzt, um die volle ethische und soziale Bedeutung der 
über ihn verhängten Strafe zu erkennen und auf sich wirken zu lassen. 
Somit ist auch die Anrechnung einer Irrenanstaltszeit auf die Strafe 
nicht berechtigt, denn in der Irrenanstalt sind nur Geisteskranke. Die 
neue Verordnung bricht mit dieser grundsätzlichen Anschauung, indem 
sie sie zu mildern sucht und eine Unterbringung in der Heilanstalt mit 
Strafunterbrechung und eine solche ohne Unterbrechung unterscheidet 
und indem sie augenscheinlich für die leichteren, besserungs- bzw. hei- 
lungsfähigen Fälle die Anrechnung der Heilanstaltszeit auf die Strafe 
möglich machen will in der Voraussetzung, daß diese Kranken als leichter 
krank noch ein gewisses Maß von Verständnis für die Strafe in dem oben 
gekennzeichneten Sinne aufbringen werden. Die schwereren und aus- 
sichtslosen Fälle der ersteren Kategorie sind bislang nicht vorgekom- 
men, es sind nur Beobachtungskranke und vom Strafanstaltsbestande 
abgeschriebene Kranke zugewiesen worden. Fast will es scheinen, als 
als ob die Strafanstaltsärzte noch nicht alle Möglichkeiten der neuen Vel- 
ordnung hinreichend gewürdigt hätten. Da aber den Beobachtungs- 
kranken in der Tat ebenfalls eine Anrechnung der Heilanstaltszeit au 
die Strafe zugebilligt wird, so ist sachlich der Erfolg der gleiche. Wir 
haben kranke Gefangene ohne Strafunterbrechung, das sind die Be- 
obachtungskranken, und wir haben kranke Gefangene mit Strafunter- 
brechung. 

Die Frage ist nun die: Sind die psychischen Voraussetzungen 
bei diesen beiden Krankenkategorien solche, daß ihre unterschiedliche 
Behandlung in bezug auf die Aussetzung der Strafe ärztlich gerecht- 
fertigt ist? Diese Frage muß verneint werden. 

Selbstverständlich gibt es Kranke, bei denen ein Wiedereintritt 
der Strafvollzugsfähigkeit unter keinen Umständen mehr zu erwarten 
ist und die für den Rest ihres Lebens nicht mehr strafvollzugsfähig sind, 
beziehungsweise in die Irrenanstalt gehören, z.B. chronisch Verblödete 
und Paralytiker. Das sind aber verhältnismäßig wenig Fälle. Die Haupt- 
masse der Zuführungen stellt die Psychopathengruppe, deren akute 
Krankheitserscheinungen so variabel und vieldeutig sind, daß eine Ent- 
scheidung auf Heilbarkeit oder Unheilbarkeit, speziell auf Wiedereintri 
der Strafvollzugsfähigkeit ohne Fehlschüsse zunächst nicht möglich ist. 
Das erweist auch die Tatsache, daß viele unserer mit Strafunterbrechung 
eingelieferten Kranken doch wieder strafvollzugsfähig werden und dad 
andererseits auch Beobachtungskranke, also Kranke, deren Strafe 1 
der Heilanstalt fortläauft und bei denen man mit einem baldigen 
lauf der Psychose rechnete, schließlich doch vom Strafanstaltsbestand® 
abgeschrieben werden müssen, da sie keine Aussicht auf Wiederherstel- 
lung bieten. Daraus kann dem Strafanstaltsarzt kein Vorwurf gemat 
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werden, denn die Psychosen entwickeln sich in der Irrenanstalt oft ganz 
anders, als es anfangs unter den erschwerenden und ungünstigen Ver- 
hältnissen in der Strafhaft den Anschein hatte. 

So liegt also letzten Endes das Schicksal des erkrankten Gefange- 
nen in den Händen des Arztes und seiner persönlichen ärztlichen Auf- 
fassung des Falles und der bestehenden Vorschriften. Zum Beweise 
hierfür diene das sehr unterschiedliche Verfahren, das die Ärzte der ein- 
zelnen Strafanstalten üben. Die Gefangenenanstalt Waldheim und in 
den letzten Jahren auch Bautzen überweist nur Beobachtungskranke, 
denen allen die Heilanstaltszeit wenigstens zum Teil auf die Strafe an- 
gerechnet wird, die Anstalten Hoheneck und Zwickau dagegen lassen 
bei einem hohen Prozentsatz ihrer Kranken die Strafe unterbrechen. 

In den letzten 3 Jahren hat die Gefangenenanstalt Waldheim ins- 
gesamt 51 Kranke überwiesen und zwar sämtliche als Beobachtungs- 
kranke mit fortlaufender Strafzeit bis auf einen, dessen Strafe am Tage 
seiner Überführung in die Heilanstalt ablief und der deswegen für die 
weitere Betrachtung hier nicht in Frage kommt; er wurde nach Ge- 
nesung direkt in die Freiheit entlassen. Die übrigen Strafanstalten haben 
in der gleichen Zeit 40 Kranke überwiesen, von denen jedoch nur 21 
als Beobachtungskranke kamen, die übrigen 27 kamen nach Strafunter- 
brechung. 

Von den 50 Waldheimer Kranken kehrten 30 in die Strafe zurück, 
20 wurden freie Verpflegte der Heilanstalt. Von den 48 Kranken der 
übrigen Anstalten kehrten 22 in die Strafe zurück und zwar 11 Be- 
obachtungskranke und 11 Strafunterbrochene, bei letzteren zählte der 
Heilanstaltsaufenthalt nicht auf die Strafe. Begnadigungen fanden 13 
statt für alle 99 Kranken. Aus den angeführten Ziffern ergibt sich, daß 
die Voraussetzungen der Strafanstaltsärzte betreffs des Krankheitsver- 
laufs durchaus nicht in allen Fällen zutrafen. Es wurden vielmehr Straf- 
unterbrochene wieder straffähig und Beobachtungskranke wur- 
den endgültig strafunfähig. Die Folge der ungleichmäßigen Behand- 
lung hinsichtlich der Strafanrechnung ist Unzufriedenheit und berechtigte 
Auflehnung der aus allen Gefangenenanstalten in der Heil- und 
Pflegeanstalt zusammenkommenden Kranken gegen diese Difleren- 
zierung. Darum hält Ref. dem oben angezogenen juristischen Grund- 
satz folgende ärztliche Erwägungen entgegen: Die Erkrankung eines 
Gefangenen während der Strafe hat ihre Ursache in seiner Insuffizienz 
gegenüber den Anforderungen des sogenannten geordneten Strafvoll- 
zuges. Dafür kann der Kranke nichts. Das Gesetz verlangt ferner 
die gesetzliche Strafe. Die Strafe besteht aber im wesentlichen aus 
der Entziehung der Freiheit mit allen ihren wirtschaftlichen, sozialen 
und ethischen Folgen. Kommt nun ein Gefangener wegen geistiger 
Erkrankung in die Heilanstalt, so läuft die Entziehung seiner Frei- 
heit ununterbrochen fort. Es ist eine falsche Ansicht, wenn man 
etwa glaubt, ein geisteskranker Gefangener empfinde die Freiheits- 
entziehung nicht oder nicht so sehr wie ein gesunder Gefangener. Das 
Gegenteil ist oft richtig. Abgesehen von Kranken mit Dämmerzuständen 
und deliriösen Phasen, die aber zumeist als Beobachtungskranke in die 
Heilanstalt kommen, schätzt der Geisteskranke trotz aller anfänglichen 
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Anerkennung der Erleichterungen, die ihm der Anstaltswechsel bringt, 
die grundlegende Bedeutung seiner persönlichen Freiheitsbeschrankunz 
durchaus richtig ein und hat trotz allem das sichere Gefühl, daß auch 
in der Heilanstalt die Freiheitsentziehung eine Folge seiner strafbaren 
Handlung ist, da sie ja aus der Strafhaft hervorgeht und sich zeitlich 
unmittelbar an sie anschließt. Und dieses Bewußtsein, dieses Gefuhl 
der Ohnmacht mit allen seinen psychischen Auswirkungen, die Erkennt- 
nis, daß auch die Heilanstaltszeit genau so verlorenes Leben ist wie die 
in der Gefangenenanstalt verbüßte, laßt den Kranken nicht zur Ruhe 
kommen. Er fängt alsbald an, in die Strafe zurückzudrängen, die An- 
gehörigen schreiben und zählen die Tage, die vergehen und ihn seiner 
Freiheit näherbringen sollen, es aber doch nicht tun. Das zeitigt eine 
seelische Belastung, die für seine Genesung alles andere ist als gunstig. 
Darum sollte man doch darauf zukommen, allen in der Strafe geistig 
erkrankten Gefangenen unterschiedslos die in der Heil- und Pflegeanstalt 
verbrachte Zeit in die Strafe einzurechnen. Ref. steht mit dieser For- 
derung nicht allein. In jüngster Zeit hat sich auch der Leiter des festen 
Verwahrungshauses der Anstalt Plagwitz am Bober, dessen Kranken- 
material demjenigen der Waldheimer Anstalt entspricht, in demselben 
Sinne geäußert. Er hält es für eine Ungerechtigkeit, wenn der Staat 
diesen geistig Halbinvaliden an Stelle der von Rechtswegen über sie 
verhängten befristeten Freiheitsstrafen einer unbefristeten Freiheitsent- 
ziehung unterwirft. Auch er verlangt, daß bei geistig Erkrankten grund- 
sätzlich von einer Unterbrechung des Strafvollzuges Abstand genommen 
wird. (Dr. von Schuckmann in der psychiatrisch-neurologischen Wochen- 
schrift, 1922, Heft 29/30.) 

Soweit von den gegenwärtigen Verhältnissen. Es ist nun künftig 
mit einer neuen Strafvollzugsordnung zu rechnen, auf deren Gestaltung 
Ref. die Vereinigung bittet, durch eine Resolution nach Möglichkeit 
einigen Einfluß zu gewinnen. 

Am 27. Juni 1923 ist eine Verordnung seitens des Reiches ergangen, 
welche für die Behandlung der geistig Minderwertigen und der der Geistes- 
krankheit Verdächtigen Bestimmungen allgemeiner Natur trifft, deren 
Ausführung im einzelnen den Ländern überlassen bleibt (RGBI. I, Nr. 23 
vom 27. 6. 1923, S. 281). In Sachsen ist eine neue Strafvollzugsord- 
nung in Bearbeitung, in Preußen wird eine solche vom 1. August 1923 
seit dem 11. 1. 1924 bereits angewendet. Nach der preußischen Voll- 
zugsordnung wird die Einlieferung eines geistig erkrankten Gefangenen 
durch den Vorsteher der betreffenden Gefangenenanstalt bei dem Vor- 
steher der Irrenabteilung direkt beantragt (§ 128, 3). Unterbrochen 
wird die Strafe, wenn der Gefangene von dem Arzte für unheilbar er- 
achtet wird und wenn nach dem Urteil des Arztes eine Besserung des 
Geisteszustandes bis zur Strafvollzugsfähigkeit in absehbarer Zeit nicht 
zu erwarten steht (88, 2b und c). Zur Entscheidung über diese beiden 
Möglichkeiten stehen dem Arzte aber in allen Fallen 6 Monate Beobach- 
tungszeit zur Verfügung, die erforderlichenfalls um weitere 6 Monate 
verlängert werden konnen ($ 8, 3). Diese beiden Bestimmungen, d.h. 
die direkte Überweisung der Kranken von Anstalt zu Anstalt ohne ober- 
behördliche Entscheidung und die unterschiedslose Anrechnung von 
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mindestens 6 Monaten der in der Irrenabteilung verbrachten Zeit auf 
die Strafe hält Ref. für nachahmungswert, falls eine restlose Anrech- 
nung der gesamten Irrenanstaltszeit auf die Strafe nicht zu erreichen 
sein sollte. 

Für unzweckmäßig hält Ref. jedoch die Bestimmung der preußi- 
schen Vollzugsordnung, welche die Leitung der Irrenabteilung dem Ge- 
fangenenanstaltsvorsteher und dem Arzte gemeinsam überträgt ($ 1, 23), 
da jeder Dualismus in der Leitung dem ruhigen und sachgemäßen Be- 
triebe Eintracht tun muß. Ref. weist auf die Äußerung des leitenden 
Arztes der Irrenabteilung der Gefangenenanstalten zu Halle, Prof. Dr. 
Siefert hin, der in seiner Schrift über die Geistesstorungen der Straf- 
haft sagt: Der schwerste Organisationsfehler der Irrenabteilungen ist 
die Verquickung von strafanstaltlicher Beobachtungsstation und Heil- 
anstalt, ist die unvereinbare Vereinigung von ärztlichen und strafbeanit- 
lichen Anschauungen, ist der Aufbau einer wandelbaren und täglich 
gefährdeten persönlichen Harmonie ihrer Leiter, deren Störung den 
ganzen Organismus in die größten Gefahren bringen kann ... Beobach- 
tungsabteilungen sind nicht notwendig, da mit Simulation kaum je zu 
rechnen ist; eine Sicherheitskontrolle ist für die Psychiatrie, die in ihren 
Anstalten Tausende von dem Strafvollzug über den Kopf gewachsenen 
Verbrechern sichern muß, überflüssig und einengend. Nur als in rein 
ärztlichen Formen gedachte und geleitete Heilanstalten sind die Ab- 
teilungen daseinskräftig, wahrhaft existenzberechtigt und auch bei pri- 
mitiven Außeren Mitteln in ihrem Wirken erfolgreich. 

Ref. schließt sich dieser Ansicht Sieferts voll an, hält aber nicht 
nur eine rein ärztliche Leitung, sondern auch eine gründliche Ausbil- 
dung des Pflegepersonals für unumgänglich notwendig. Inspektions- 
und Aufsichtsbeamte dürfen für die Irrenabteilung nicht in Betracht 
kommen ($ 3 und 4). Die Disziplinargewalt über das Fflegepersonal 
muß dem Arzte allein zustehen. Ohne diese Voraussetzung wird der 
Arzt niemals die ausschlaggebende Stellung im Betriebe der Anstalt 
für Irre einnehmen, die ihm in Anbetracht des in Frage kommenden 
Menschenmaterials allein zusteht. Vollends der $ 5, 3, der das Tragen 
der für die Gefangenenanstaltsbeamten vorgeschriebenen Dienstkleidung 
auch für die Irrenabteilung anordnet und gar die Frage des Waffen- 
tragens offen läßt, hält Ref. für schädlich, rückständig und allen Grund- 
sätzen der modernen Irrenbehandlung direkt widerstrebend. 

Da bei den sächsischen Gefangenenanstalten bislang Irrenabteilungen 
nicht bestehen, anderseits aber für Sachsen die Heil- und Pflegeanstalt 
Waldheim für die Zwecke der Unterbringung und Behandlung der Geistes- 
kranken der Strafhaft vorhanden ist, glaubt Ref. es bezweifeln zu dürfen, 
ob das Justizministerium nunmehr zur Schaffung eigener Irrenabteilungen 
schreiten wird. Sollte dieser Fall doch eintreten, so würde es Sache der 
Strafanstaltsärzte sein, rechtzeitig ihre Stimme im Sinne der Ausführungen 
des Ref. zu erheben. Ref. seinerseits möchte nur im Interesse derjenigen 
Geisteskranken, die der Heil- und Pflegeanstalt Waldheim überwiesen 
werden, fordern, daß sie direkt ohne vorherige Entscheidung des Justiz- 
ministeriums der Irrenanstalt übergeben werden und daß eine möglichst 
weitgehende Anrechnung der Heilanstaltszeit auf die Strafe Platz greift. 
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Er empfiehlt der Versammlung die Annahme folgender Resolution, die 
dem Justizministerium überreicht werden soll: 

Die forensisch-psychiatrische Vereinigung zu Dresden hält es für 
geboten, daß bei der Bearbeitung einer Dienst- und Vollzugsordnung 
für die sächsischen Gefangenenanstalten 

1. Die Entschließung über den weiteren Verbleib solcher Gefange- 
ner, die in der Strafhaft geistig erkranken, den Direktionen 
der Gefangenenanstalten überlassen bleibt bei nachträglichem 
Bericht an das Ministerium, 

2. für die geistig erkrankten Gefangenen eine unterschiedslose Ein- 
rechnung der in einer Heil- und Pflegeanstalt verbrachten Zeit 
in die Strafe erfolgt. | 

Die Resolution wird angenommen. 


474. Sitzung am 20. März 1924. 


Generaloberarzt Dr. Bennecke-Dresden: Über Exhibitionismus. 

Der Vortragende schilderte 14 Fälle von Exhibitionismus. Er 
wies darauf hin, daß auffallend viele Exhibitionisten feminine Neigungen 
haben oder Kombinationen mit anderen sexuellen Perversitäten zeigen. 
In forensischer Beziehung interessieren die Fälle, bei denen Dämmer- 
zustände, schwere Angstzustände, Geistesschwäche oder ein abnorm 
starker Trieb vorliegen. 

In der Diskussion wies Dr. Ganser auf die Tatsache hin, daß er 
nur männliche Exhibitionisten gesehen habe. Nach seiner Ansicht sind 
zufällig Verführte, hochgradig Verblödete, Paralytiker und Kranke mit 
epileptischem Dämmerzustand, bei denen exhibitionistische Handlungen 
vorkommen, von der Gruppe der echten Exhibitionisten abzutrennen. 
Ganser betonte die häufige Unwiderstehlichkeit des Triebes und die Tat- 
sache, daß alle Exhibitionisten starke Onanisten und Perverse sind. Die 
Ursache des Exh. suchte er z. T. in der Steigerung des Wollustgefühls, 
das die E. empfinden, indem sie bei Anderen geschlechtliche Gefühle 
erwecken. Dr. Oppe berichtete von 16 Fällen von Exh. und stellte eine 
Zunahme in der letzten Zeit fest, machte als wesentliche Ursache die 
Onanie verantwortlich und erläuterte den Einfluß unzüchtiger Lektüre 
und Bilder. Prof. Reiss deutete den Exh. als primitive Sexualität in- 
fantil gerichteter Persönlichkeiten. 


175. Sitzung am 5. Juni 1924. 


Regierungsmedizinalrat Dr. Kürbiz-Sonnenstein: Psychische 
Störungen in der Haft. (Der Vortrag ist in der Allg. Zeitschrift für 
Psychiatrie Band 82, S. 42 veröffentlicht.) 

Diskussion. — Prof. Dr. Reiss führt aus, daß 2 Gruppen von 
Hafterkrankungen auseinanderzuhalten sind: eigentliche Geisteskrank- 
heiten und Reaktionen auf die Haft. Letztere sind geistige Störungen, 
die als Antworten der Person auf das Milieu aufzufassen sind, hervor- 
gerufen und bedingt durch die besonderen Bedingungen der Haft und 
der Persönlichkeit. Für den Juristen ist es schwierig, diese Fälle ein- 
zuordnen. Jeder Fall ist auf seinen individuell-psychologischen Auf- 
bau zu prüfen. Es bestehen allerdings eine Reihe von allgemeinen Be- 


Forensisch-psychiatrische Vereinigung zu Dresden. 483 


dingungen, z.B. Aktivität nach dem Lebensalter zu- und abnehmend. 
Die meisten Schwierigkeiten machen die Jahrgänge von 26—38 Jahren. 
Ältere Häftlinge zeigen die entsprechende Wandelung, was mit der in- 
dividuellen Lebenskurve zusammenhängt. Dazu kommen körperliche 
Momente u.a.m. Individuelle Behandlung muß eintreten. Von großer 
praktischer Wichtigkeit ist die pathologische Reaktion. Es gibt eine 
große Anzahl von Psychopathen, die dem Jugendirresein nahestehen. 
Landgerichtsdirektor Dr. Schuster stellt die Frage, ob solche Hafterkrankte 
die bessernden und erziehenden Wirkungen, welche die Strafe bezweckt, 
überhaupt noch empfinden. Wird dies verneint, so dürften solche nicht 
mehr in der Haft bleiben. Landgerichtsdirektor Seyfert nimmt einen 
andern Standpunkt ein. Reiss legt an einzelnen Beispielen dar, wie in 
individueller Weise solche Häftlinge behandelt und geheilt werden. 


176. Sitzung am 23. Oktober 1924. 


1. Dr. Kahl: Krankenvorstellung eines Sexualverbrechers. 
2. Prof. Dr. Reiss: Über moralischen Defekt. 


177. Sitzung am 11. Dezember 1924. 


1. Obermedizinalrat Dr. Schob-Dresden: Krankenvorstellungen. 

2. Prof. Kuhn-Dresden: Bericht über einen Fall von An- 
fechtung der Ehe wegen Vorhandenseins starker erblicher 
Belastung. 

Ergebnis der Aussprache: Man muß in dieser Frage sehr 
vorsichtig verfahren und wird Bedenken tragen, die Ehe nur um des- 
willen zu trennen, weil entferntere Voreltern und Verwandte an Geistes- 
störung litten. 


178. Sitzung am 8. Januar 1925. 


Privatdozent Dr. R. Fetscher-Dresden: Vererbung und Krimi- 
nalität. 

Die Literatur ist gegenwärtig beherrscht von den Beispielen großer 
Verwandtschaftskreise der Asozialen (Nam Family, Jukes, Zero usw.), 
welche jedoch eine besondere Auslese nach Häufung von Minderwertig- 
keit und hoher Fortpflanzung darstellen. Sie sind deshalb zu allgemein 
gültigen Schlüssen so wenig geeignet wie die Beschreibung der zu psy- 
chiatrischer Begutachtung gelangten Fälle. Einen bemerkenswerten An- 
fang stellt die Untersuchung von Reiss an den Insassen des Ludwigs- 
burger Zuchthauses dar. Der Vortragende berichtet über seine bisherigen 
Erfahrungen erbbiologischer Untersuchungen an Sexualverbrechern, bei 
denen jede einseitige Auslese vermieden wurde. Es gäbe keine Erbanlage, 
die schlechtweg als kriminell bezeichnet werden könne, sondern Kriminali- 
tät käme durch das komplizierte Zusammenspiel sehr verschiedenartiger 
Erbanlagen und der Umwelt zustande, wobei es im Einzelfall kaum 
möglich sei, endogene und exogene Ursachen gegeneinander abzugrenzen. 
Bemerkenswert sei, daß wir uns wieder Gedankengängen nähern, die 
jenen Lombrosos verwandt sind. Was Jul. Bauer als status degenerationis 
beschreibt, ähnle dem ‚‚reo nato“, ebenso wenigstens teilweise die Dys- 
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plastiker Kreischmers. Der Vortr. schließt mit der Schilderung eines 
Plans der systematischen erbbiologischen Erforschung der Asozialen. 


479. Sitzung am 11. Februar 1925. 


Oberstaatsanwalt Dr. Selle-Dresden: Über Arzt und Patient ir 
der Rechtsprechung. Der Vortragende behandelte die Stellung d- 
Arztes im Strafmaß und das Verhältnis zwischen Arzt und Patient an 
der Hand des von Oberreichsanwalt Dr. Ebermayer unter dem genannten 
Titel herausgegebenen Buches, insbesondere: Arzt und Streik, das arıt- 
liche Berufsgeheimnis (Schweigepflicht), Recht znr Operation, Operations- 
pflicht des Verletzten, Eingriffe zu Versuchszwecken, Aufkläarungspilicht 
des Arztes, Sterilisierung, Euthanasie. 

An der Diskussion beteiligen sich die Herren Rauschenbach, o. Littrou. 
Oppe, Schlegel, Ilberg I, Oehme, Seyfert, Ganser. 


480. Sitzung am 26. März 1925. 


Sanitätsrat Dr. Colla-Bethel bei Bielefeld: Notwendigkeit und 
Grundzüge eines Trinkerfürsorgegesetzes. (Der Vortrag ist in 
der Allg. Zeitschrift f. Psychiatrie Band 82, S. 99 ff. veröffentlicht worden. 

An der Diskussion beteiligten sich Zlberg II, Ganser, Dr. jur. Maier: 
letzterer steht auf dem Standpunkt, daß der Vormund Machtbefugnisse 
haben müsse, daß eine amtliche Trinkerfürsorge nötig sei, daß die Ge- 
richte einem amtlichen Trinkerpfleger als Sammelvormund für alle Trin- 
ker von Amtswegen die Vormundschaft übertragen müßten. Zum Schluß 
beantragt Herr Ganser, das Justizministerium zu ersuchen, daß in einem 
Gerichtsbezirke des Landes alle Straffälle eine Zeitlang gezählt werden, 
in denen der Nachweis des Zusammenhangs der Straftat mit Alkohol- 
rausch oder Trunksucht erbracht ist, oder in denen bei abgekürztem Ver- 
fahren der erkennende Richter die Überzeugung dieses Zusammenhangs 
gewonnen hat. 


181. Sitzung am 3. und 4. Mai 1925. 


Besichtigung der Gefangenenanstalt und der Heil- und 
Pflegeanstalt Waldheim. Dr. v. Rabenau gab einen Überblick über 
die Entwicklung der Heil- und Pflegeanstalt und den Anstaltsbetrieb. 
Hiernach Krankenvorstellungen durch Reg.-Medizinalrat Dr. Künzel. 


182. Sitzung am 11. Juni 1925. 


Besichtigung der Heil- und Pflegeanstalt Arnsdorf. 

Obermedizinalrat Dr. Schlegel erläuterte Einteilung und Einrichtun- 
gen der Anstalt und veranstaltete eine Führung durch ihre wichtigsten 
Abteilungen. 

183. Sitzung am 26. November 1925. 

Dr. Schneider-Arnsdorf: Die forensische Bedeutung der neu- 
zeitlichen Paralysebehandlung. 

Vortr. legt nach einleitenden Bemerkungen über die zahlreichen 
Aufgaben, vor die der Sachverständige heute in foro behandelten Para- 
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lytikern gegenüber gestellt werden kann, kurz dar, daß die Gerst- 
mannsche Einteilung der Remissionsgrade, wiewohl sie soziale Einstellung 
hat, auch forensisch brauchbar ist. Die Schwierigkeiten der Beurteilung 
des Einzelfalles werden genau besprochen. Aus der allgemeinen Situation 
unserer klinischen und anatomischen Kenntnisse wird geschlossen, daß 
der Beweis für Vollheilungen des Prozesses noch nicht erbracht werden 
kann. Daraus ergeben sich folgende Schlüsse: Hinsichtlich $ 51 und 
öffentlich-rechtlichen Stellungen haben auch Vollremissionen als un- 
zurechnungsfähig zu gelten. Dagegen sind in zivilrechtlichen Beziehungen 
Vollremissionen geschäftsfähig, d.h. brauchen nicht entmündigt zu wer- 
den. Bei Teilremissionen besseren Grades genügt in der Regel Pfleg- 
schaft. $$ 104, 105 sollen bei Vollremissionen nur dann angewendet 
werden, wenn sich tatsächlich die Leistungsfähigkeit in entsprechendem 
Maße herabsetzende Momente nachweisen lassen. Hinsichtlich $ 1569 
ergeben sich keine neuen Gesichtspunkte. (Der Vortrag ist in der Deut- 
schen Ztschr. f. d. ges. gerichtl. Medizin 7. Band, S. 333 fl. veröffentlicht.) 


184. Sitzung am 28. Januar 1926. 


Generaloberarzt Dr. Bennecke: Ausübung der Kurpfuscherei 
auf dem Boden krankhafter Geistesverfassung. 

Der Vortragende wies zunächst auf die Seltenheit einschlägiger 
Fälle in Anstalten und auf den Mangel von Material in der psychischen 
Fachliteratur hin. Möglicherweise fände sich noch einiges Material in 
der Zeitschrift ‚Der Gesundheitslehrer‘‘, herausgegeben von San.-Rat 
Kantor und in der Literatur über das Kurpfuschertum überhaupt. Für 
die Kenntnis der Psychologie der Kurpfuscher verwies er auf die Schrift 
von Dr. Wachtel, Berlin: „Warum haben Kurpfuscher Erfolge?‘ Wachtel 
schreibt die letzteren vor allem der Gabe, sich einzufühlen, einer großen 
suggestiven Kraft und der Fähigkeit zu, sich das nötige Ansehen zu 
geben, evt. zu schwindeln, Eigenschaften, die man auch bei manchen 
Psychopathen und Hpysterischen findet, und unterscheidet hinsichtlich 
der Ziele unter den Kurpfuschern Gewinnsüchtige, Idealisten und Misch- 
typen. Als Beispiel eines Idealisten nennt er einen intelligenten reichen 
Kaufmann, der seine ganze Kraft unter Verzicht auf Honorar und unter 
Vernachlässigung seiner kaufmännischen Unternehmungen in den Dienst 
der Krankenbehandlung stellte. 

Nach Hinweis auf die oft schädliche Rolle mitleidiger oder neu- 
gieriger Nachbarinnen, wandte sich der Redner seinen Fällen zu, die 
er z. T. selbst begutachtet hat, z. T. in der Form von Krankengeschichten 
aus Anstalten zur Verfügung gestellt bekommen hat. 

4. Ein redegewandter, nicht auf Ausnutzung bedachter Hysteriker 
mit Dämmerzuständen, mit hochgradigem Muskelschwund. Derselbe be- 
gann mit fortschreitender körperlicher Erkrankung einen Handel mit 
Gegenständen für Gesundheitspflege und kam so zu Abtreibungen. 

2. Ein gewissenloser, anmaßend auftretender Mann mit queru- 
latorischen Zügen. | 

3. Eine phantastisch veranlagte Psychopathin, die als Medium, 
Magnetiseurin und Masseuse schwere Betrügereien verübte und ihre 
Opfer auspreßte. 
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4. Eine ausgesprochen Schwachsinnige mit dem Glauben an eine 
angeborene Heilkraft und erhöhtem Selbstbewußtsein. 

5. Eine leicht schwachsinnige, wegen Diebstahls, Betrugs und 
schwerer Urkundenfälschung mehrfach vorbestrafte, später Kurpfusche- 
rin gewordene, phantastische, exaltierte Hysterika mit erhöhtem Selbst- 
gefühl und Tätigkeitsdrang, die nach mehrfacher Anstaltsbehandlung 
und Begutachtung schließlich als hypomanisch wegen ihres gefährlichen 
Treibens entmündigt wurde, trotz aller Bemühungen ihrerseits, als geistig 
normal zu gelten, während sie früher sogar schwere geistige Defekte 
vorgetäuscht hatte, um des Schutzes des $ 51 teilhaftig zu werden. Vor 
Ausübung der Kurpfuscherei will sie jahrelang bettlägerig gewesen sein 
und sich vom Arzt falsch behandelt gefühlt haben. Vor Beginn ihrer 
Praxis war sie erstmalig längere Zeit in einer Irrenanstalt, wo sie sich 
anscheinend einige Spezialkenntnisse angeeignet hat. 

6. Ein idealistisch gerichteter Naturheilkundiger, bei dem sich 
später endogen eine Melancholie entwickelte. 

7. Ein Mann mit Gymnasialbildung, vorübergehend Mönch, später 
medizinisch interessiert, Homöopath, wegen Betrugs mehrfach bestraft, 
Denunziant und Querulant. Er betrieb die Kurpfuscherei des bequemen 
Verdienstes halber, hatte zuvor wegen eines Unfalls eine hohe Geldsumme 
vom Fiskus herausgeschunden. Gelegentlich hatte er eine Haftpsychose. 
Später erkrankte er an Größenideen, lebte in Erfindungen und phan- 
tastischen Vorstellungen und hörte Stimmen. 

8. Ein Schizophrener, der durch seelische Kraft Krankheiten be- 
einflussen zu können glaubte und sich zum Heilkundigen berufen fühlte. 
Er war in Konflikt mit dem Gericht gekommen, weil er Schulmädchen 
selbstgezeichnete Abbildungen des männlichen Geschlechtsteils zeigte, als 
Versuch einer neuen Art des Verkehrs der Geschlechter unter Aus- 
schaltung alles Körperlichen. 

9. Ein Schizophrener, der magnetische Kräfte in sich verspürte 
und sie in den Dienst der Heilkunde stellte. Derselbe wurde für eine 
in einer Remission begangene Hehlerei für verantwortlich erklärt. 

10. Ein in der Kindheit mit Krämpfen behafteter, damals auch 
bettnässender und vorübergehend stotternder, zerfahrener und ver- 
schrobener Psychopath, mit allerlei verworrenen Ideen, schizophrenen 
Zügen und hochgradiger Urteilsschwäche, der auf Grund von wahr- 
scheinlich simulierten „Inspirationen“ ein gutgehendes Abtreibungs- 
institut gegründet hatte, dem aber der Schutz des § 51 zugebilligt wor- 
den ist. 

11. Ein Paranoiker, der sich, 1% Jahre wegen schwerer Nerven- 
erkrankung bettlägerig, selbst mit Erfolg nach naturheilkundigen Grund- 
sätzen behandelt hatte und aus idealen Gründen auch Anderen mit 
seiner Methode helfen wollte. Er vertrieb eine in 50 000 Exemplaren 
gedruckte Schrift: „Anwendung und Wirkung der elementaren Heil- 
kräfte Gottes, welche die Luft, das Licht der Sonne, das Wasser und 
die Erde enthält.“ Als Querulant beschäftigte er viel die Gerichte, 
wurde entmündigt und längere Zeit interniert. 

In seiner Schlußbetrachtung konnte der Redner aus seinen Fällen 
keine allgemeinen Folgerungen für die forensische Beurteilung ziehen. 
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Vom rein psychiatrischen Standpunkt aus bezeichnete er einen Zusam- 
menhang querulatorischer Veranlagung mit einer feindseligen Einstellung 
gegen die Arzteschaft als denkbar. Auch schienen ihm die Schizo- 
phrenen bei ihrer Neigung zu Selbstbeobachtung, Beeinflussungswahn 
und mystischen Ideen nicht zufällig auf die Bahn der Kurpfuscherei 
geraten zu sein. Er schloß mit einem Hinweis auf die gerade aus den 
angeführten Beispielen erhellende Leichtgläubigkeit des Publikums. 

In der Diskussion betonte Herr Med.-Rat Oppe, wie gerade 
die Psychologie des Publikums der Kurpfuscher besonderes Interesse 
beanspruche und wies nochmals darauf hin, daß die grundsätzlich oppo- 
sitionelle Einstellung der Querulanten auch ihren Gegensatz zur Schul- 
medizin begreiflich mache. 

Schluß der Sitzung. 


185. Sitzung am 18. Februar 1926. 


1. Staatsanwalt Dr. Rudert: Zurechnungsfähigkeit, vermin- 
derte Zurechnungsfähigkeit und Sicherungsmaßregeln im 
Amtlichen Entwurfe eines Allgemeinen Deutschen Straf- 
gesetzbuchs. 

Der Entwurf erkennt die Zurechnungsunfähigkeit als Schuldaus- 
schließungsgrund an. Er umschreibt sie biologisch durch Angabe der 
fehlerhaften geistigen Zustände, die die Ursache des Mangels der Z. 
bilden können und psychologisch durch Angabe der Wirkung auf Vor- 
stellung und Entschließung. Er vermeidet den Begriff der Willens- 
bestimmung zu verwenden und wählt die von Aschaffenburg vorge- 
schlagene Fassung: ‚unfähig, das Unerlaubte der Tat einzusehen und 
dieser Einsicht gemäß zu handeln“. Als biologische Ursachen der Zu- 
rechnungsunfähigkeit nennt der Entwurf Bewußtseinsstörungen, krank- 
hafte Störung der Geistestätigkeit und Geistesschwäche. Erstere brau- 
chen nicht auf krankhafter Basis zu beruhen. Bewußtseinsstörungen 
krankhafter Art fallen zugleich unter krankhafte Störung der Geistes- 
tätigkeit. Hierzu gehören außer den Geisteskrankheiten im engeren 
Sinne geistige Entartungszustände und körperliche Krankheitszustände, 
die mit geistigen Störungen verbunden sind. 

Der Entwurf verlangt zeitlichen und ursächlichen Zusammenhang 
zwischen dem anormalen geistigen Zustande des Täters und der Tat. 
Bei „fortschreitenden Krankheitsprozessen‘‘ ist der ursächliche Zu- 
sammenhang mit dem zeitlichen ohne weiteres gegeben. Die psychi- 
schen Krankheitsprozesse verwandeln die von ihnen befallenen Persön- 
lichkeiten in etwas vollkommen anderes um. Die ‚„abnormen Persön- 
lichkeiten“ dagegen wie Psychopathen und Hysteriker zeigen nur quan- 
titative Abweichungen gegenüber der Norm. Die Grenzen ihres Zu- 
standes zu dem des Durchschnittsmenschen sind flüssig. Bei ihnen muß 
durch psychologische Beobachtungen nachgewiesen werden, daß der 
pathologische Zustand sich in der Tat ausgewirkt hat. 

Der E. führt die verminderte Zurechnungsfähigkeit (VZ.) als be- 
sonderen Strafmilderungsgrund ein. Er umschreibt sie in enger Anleh- 
nung an den Begriff der ZU. Der hauptsächliche Grund, der bisher für 
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plastiker Kretschmers. Der Vortr. schließt mit der Schilderung eines 
Plans der systematischen erbbiologischen Erforschung der Asozialen. 


479. Sitzung am 11. Februar 1925. 


Oberstaatsanwalt Dr. Selle-Dresden: Über Arzt und Patient in 
der Rechtsprechung. Der Vortragende behandelte die Stellung des 
Arztes im Strafmaß und das Verhältnis zwischen Arzt und Patient an 
der Hand des von Oberreichsanwalt Dr. Ebermayer unter dem genannten 
Titel herausgegebenen Buches, insbesondere: Arzt und Streik, das ärzt- 
liche Berufsgeheimnis (Schweigepflicht), Recht znr Operation, Operations- 
pflicht des Verletzten, Eingriffe zu Versuchszwecken, Aufklärungspflicht 
des Arztes, Sterilisierung, Euthanasie. 

An der Diskussion beteiligen sich die Herren Rauschenbach, e. Littrow. 
Oppe, Schlegel, Ilberg I, Oehme, Seyfert, Ganser. 


180. Sitzung am 26. März 1925. 


Sanitätsrat Dr. Colla-Bethel bei Bielefeld: Notwendigkeit und 
Grundzüge eines Trinkerfürsorgegesetzes. (Der Vortrag ist in 
der Allg. Zeitschrift f. Psychiatrie Band 82, S. 99 ff. veröffentlicht worden. 

An der Diskussion beteiligten sich /lberg II, Ganser, Dr. jur. Maier; 
letzterer steht auf dem Standpunkt, daß der Vormund Machtbefugnisse 
haben müsse, daß eine amtliche Trinkerfürsorge nötig sei, daß die Ge- 
richte einem amtlichen Trinkerpfleger als Sammelvormund für alle Trin- 
ker von Amtswegen die Vormundschaft übertragen müßten. Zum Schluß 
beantragt Herr Ganser, das Justizministerium zu ersuchen, daß in einem 
Gerichtsbezirke des Landes alle Straffälle eine Zeitlang gezählt werden, 
in denen der Nachweis des Zusammenhangs der Straftat mit Alkohol- 
rausch oder Trunksucht erbracht ist, oder in denen bei abgekürztem Ver- 
fahren der erkennende Richter die Überzeugung dieses Zusammenhangs 
gewonnen hat. 


181. Sitzung am 3. und 4. Mai 1925. 


Besichtigung der Gefangenenanstalt und der Heil- und 
Pflegeanstalt Waldheim. Dr. v. Rabenau gab einen Überblick über 
die Entwicklung der Heil- und Pflegeanstalt und den Anstaltsbetrieb. 
Hiernach Krankenvorstellungen durch Reg.-Medizinalrat Dr. Künzel. 


182. Sitzung am 114. Juni 1925. 


Besichtigung der Heil- und Pflegeanstalt Arnsdorf. 

Obermedizinalrat Dr. Schlegel erläuterte Einteilung und Einrichtun- 
gen der Anstalt und veranstaltete eine Führung durch ihre wichtigsten 
Abteilungen. 


183. Sitzung am 26. November 1925. 


Dr. Schneider-Arnsdorf: Die forensische Bedeutung der neu- 
zeitlichen Paralysebehandlung. 

Vortr. legt nach einleitenden Bemerkungen über die zahlreichen 
Aufgaben, vor die der Sachverständige heute in foro behandelten Para- 
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lytikern gegenüber gestellt werden kann, kurz dar, daß die Gerst- 
mannsche Einteilung der Remissionsgrade, wiewohl sie soziale Einstellung 
hat, auch forensisch brauchbar ist. Die Schwierigkeiten der Beurteilung 
des Einzelfalles werden genau besprochen. Aus der allgemeinen Situation 
unserer klinischen und anatomischen Kenntnisse wird geschlossen, daß 
der Beweis fur Vollheilungen des Prozesses noch nicht erbracht werden 
kann. Daraus ergeben sich folgende Schlüsse: Hinsichtlich $ 51 und 
öffentlich-rechtlichen Stellungen haben auch Vollremissionen als un- 
zurechnungsfähig zu gelten. Dagegen sind in zivilrechtlichen Beziehungen 
Vollremissionen geschäftsfähig, d.h. brauchen nicht entmündigt zu wer- 
den. Bei Teilremissionen besseren Grades genügt in der Regel Pfleg- 
schaft. $8$ 10%, 105 sollen bei Vollremissionen nur dann angewendet 
werden, wenn sich tatsächlich die Leistungsfähigkeit in entsprechendem 
Maße herabsetzende Momente nachweisen lassen. Hinsichtlich $ 1569 
ergeben sich keine neuen Gesichtspunkte. (Der Vortrag ist in der Deut- 
schen Ztschr. f. d. ges. gerichtl. Medizin 7. Band, S. 333 fl. veröffentlicht.) 


184. Sitzung am 28. Januar 1926. 

Generaloberarzt Dr. Bennecke: Ausübung der Kurpfuscherei 
auf dem Boden krankhafter Geistesverfassung. 

Der Vortragende wies zunächst auf die Seltenheit einschlägiger 
Falle in Anstalten und auf den Mangel von Material in der psychischen 
Fachliteratur hin. Möglicherweise fände sich noch einiges Material in 
der Zeitschrift „Der Gesundheitslehrer‘, herausgegeben von San.-Rat 
Kantor und in der Literatur über das Kurpfuschertum überhaupt. Für 
die Kenntnis der Psychologie der Kurpfuscher verwies er auf die Schrift 
von Dr. Wachtel, Berlin: „Warum haben Kurpfuscher Erfolge?" Wachtel 
schreibt die letzteren vor allem der Gabe, sich einzufühlen, einer großen 
suggestiven Kraft und der Fähigkeit zu, sich das nötige Ansehen zu 
geben, evt. zu schwindeln, Eigenschaften, die man auch bei manchen 
Psychopathen und Hysterischen findet, und unterscheidet hinsichtlich 
der Ziele unter den Kurpfuschern Gewinnsüchtige, Idealisten und Misch- 
typen. Als Beispiel eines Idealisten nennt er einen intelligenten reichen 
Kaufmann, der seine ganze Kraft unter Verzicht auf Honorar und unter 
Vernachlässigung seiner kaufmännischen Unternehmungen in den Dienst 
der Krankenbehandlung stellte. 

Nach Hinweis auf die oft schädliche Rolle mitleidiger oder neu- 
gieriger Nachbarinnen, wandte sich der Redner seinen Fällen zu, die 
er 2. T. selbst begutachtet hat, z. T. in der Form von Krankengeschichten 
aus Anstalten zur Verfügung gestellt bekommen hat. 

1. Ein redegewandter, nicht auf Ausnutzung bedachter Hysteriker 
mit Dammerzuständen, mit hochgradigem Muskelschwund. Derselbe be- 
gann mit fortschreitender körperlicher Erkrankung einen Handel mit 
Gegenständen für Gesundheitspflege und kam so zu Abtreibungen. 

2. Ein gewissenloser, anmaßend auftretender Mann mit queru- 
latorischen Zügen. 

3. Eine phantastisch veranlagte Psychopathin, die als Medium, 
Magnetiseurin und Masseuse schwere Betrügereien verübte und ihre 
Opfer auspreßte. 
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4. Eine ausgesprochen Schwachsinnige mit dem Glauben an eine 
angeborene Heilkraft und erhöhtem Selbstbewußtsein. 

5. Eine leicht schwachsinnige, wegen Diebstahls, Betrugs und 
schwerer Urkundenfälschung mehrfach vorbestrafte, später Kurpfusche- 
rin gewordene, phantastische, exaltierte Hysterika mit erhöhtem Selbst- 
gefühl und Tätigkeitsdrang, die nach mehrfacher Anstaltsbehandlung 
und Begutachtung schließlich als hypomanisch wegen ihres gefährlichen 
Treibens entmündigt wurde, trotz aller Bemühungen ihrerseits, als geistig 
normal zu gelten, während sie früher sogar schwere geistige Defekte 
vorgetäuscht hatte, um des Schutzes des $ 51 teilhaftig zu werden. Vor 
Ausübung der Kurpfuscherei will sie jahrelang bettlägerig gewesen sein 
und sich vom Arzt falsch behandelt gefühlt haben. Vor Beginn ihrer 
Praxis war sie erstmalig längere Zeit in einer Irrenanstalt, wo sie sich 
anscheinend einige Spezialkenntnisse angeeignet hat. 

6. Ein idealistisch gerichteter Naturheilkundiger, bei dem sich 
später endogen eine Melancholie entwickelte. 

7. Ein Mann mit Gymnasialbildung, vorübergehend Mönch, später 
medizinisch interessiert, Homöopath, wegen Betrugs mehrfach bestraft, 
Denunziant und Querulant. Er betrieb die Kurpfuscherei des bequemen 
Verdienstes halber, hatte zuvor wegen eines Unfalls eine hohe Geldsumme 
vom Fiskus herausgeschunden. Gelegentlich hatte er eine Haftpsychose. 
Später erkrankte er an Größenideen, lebte in Erfindungen und phan- 
tastischen Vorstellungen und hörte Stimmen. 

8. Ein Schizophrener, der durch seelische Kraft Krankheiten be- 
einflussen zu können glaubte und sich zum Heilkundigen berufen fühlte. 
Er war in Konflikt mit dem Gericht gekommen, weil er Schulmädchen 
selbstgezeichnete Abbildungen des männlichen Geschlechtsteils zeigte, als 
Versuch einer neuen Art des Verkehrs der Geschlechter unter Aus- 
schaltung alles Körperlichen. 

9. Ein Schizophrener, der magnetische Kräfte in sich verspürte 
und sie in den Dienst der Heilkunde stellte. Derselbe wurde für eine 
in einer Remission begangene Hehlerei für verantwortlich erklärt. 

10. Ein in der Kindheit mit Krämpfen behafteter, damals auch 
bettnässender und vorübergehend stotternder, zerfahrener und ver- 
schrobener Psychopath, mit allerlei verworrenen Ideen, schizophrenen 
Zügen und hochgradiger Urteilsschwäche, der auf Grund von wahr- 
scheinlich simulierten „Inspirationen“ ein gutgehendes Abtreibungs- 
institut gegründet hatte, dem aber der Schutz des $ 51 zugebilligt wor- 
den ist. 

11. Ein Paranoiker, der sich, 1% Jahre wegen schwerer Nerven- 
erkrankung bettlägerig, selbst mit Erfolg nach naturheilkundigen Grund- 
säatzen behandelt hatte und aus idealen Gründen auch Anderen mit 
seiner Methode helfen wollte. Er vertrieb eine in 50 000 Exemplaren 
gedruckte Schrift: „Anwendung und Wirkung der elementaren Heil- 
kräfte Gottes, welche die Luft, das Licht der Sonne, das Wasser und 
die Erde enthält.“ Als Querulant beschäftigte er viel die Gerichte, 
wurde entmündigt und längere Zeit interniert. 

In seiner Schlußbetrachtung konnte der Redner aus seinen Fällen 
keine allgemeinen Folgerungen für die forensische Beurteilung ziehen. 
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Vom rein psychiatrischen Standpunkt aus bezeichnete er einen Zusaın- 
menhang querulatorischer Veranlagung mit einer feindseligen Einstellung 
gegen die Arzteschaft als denkbar. Auch schienen ihm die Schizo- 
phrenen bei ihrer Neigung zu Selbstbeobachtung, Beeinflussungswahn 
und mpystischen Ideen nicht zufallig auf die Bahn der Kurpfuscherei 
geraten zu sein. Er schloß mit einem Hinweis auf die gerade aus den 
angeführten Beispielen erhellende Leichtglaubigkeit des Publikums. 

In der Diskussion betonte Herr Med.-Rat Oppe, wie gerade 
die Psychologie des Publikums der Kurpfuscher besonderes Interesse 
beanspruche und wies nochmals darauf hin, daß die grundsätzlich oppo- 
sitionelle Einstellung der Querulanten auch ihren Gegensatz zur Schul- 
medizin begreiflich mache. 

Schluß der Sitzung. 


185. Sitzung aın 18. Februar 1926. 


4. Staatsanwalt Dr. Rudert: Zurechnungsfähigkeit, vermin- 
derte Zurechnungsfähigkeit und Sicherungsmaßregeln im 
Amtlichen Entwurfe eines Allgemeinen Deutschen Straf- 
gesetzbuchs. 

Der Entwurf erkennt die Zurechnungsunfähigkeit als Schuldaus- 
schließungsgrund an. Er umschreibt sie biologisch durch Angabe der 
fehlerhaften geistigen Zustände, die die Ursache des Mangels der Z. 
bilden können und psychologisch durch Angabe der Wirkung auf Vor- 
stellung und EntschlivßBung. Er vermeidet den Begriff der Willens- 
bestimmung zu verwenden und wählt die von Aschaffenburg vorge- 
schlagene Fassung: „unfähig, das Unerlaubte der Tat einzusehen und 
dieser Einsicht gemäß zu handeln“, Als biologische Ursachen der Zu- 
rechnungsunfähigkeit nennt der Entwurf Bewußtseinsstörungen, krank- 
hafte Störung der Geistestätigkeit und Geistesschwäche. Erstere brau- 
chen nicht auf krankhafter Basis zu beruhen. Bewußtseinsstörungen 
krankhafter Art fallen zugleich unter krankhafte Störung der Geistes- 
tätigkeit.. Hierzu gehören außer den Geisteskrankheiten im engeren 
Sinne geistige Entartungszustände und körperliche Krankheitszustände, 
die mit geistigen Störungen verbunden sind. 

Der Entwurf verlangt zeitlichen und ursächlichen Zusammenhang 
zwischen dem anormalen geistigen Zustande des Täters und der Tat. 
Bei „fortschreitenden Krankheitsprozessen‘“ ist der ursächliche Zu- 
sammenhang mit dem zeitlichen ohne weiteres gegeben. Die psychi- 
schen Krankheitsprozesse verwandeln die von ihnen befallenen Persön- 
lichkeiten in etwas vollkommen anderes um. Die ‚„abnormen Persön- 
lichkeiten‘ dagegen wie Psychopathen und Hysteriker zeigen nur quan- 
titative Abweichungen gegenüber der Norm. Die Grenzen ihres Zu- 
standes zu dem des Durchschnittsmenschen sind flüssig. Bei ihnen muß 
durch psychologische Beobachtungen nachgewiesen werden, daß der 
pathologische Zustand sich in der Tat ausgewirkt hat. 

Der E. führt die verminderte Zurechnungsfähigkeit (VZ.) als be- 
sonderen Strafmilderungsgrund ein. Er umschreibt sie in enger Anleh- 
nung an den Begriff der ZU. Der hauptsächliche Grund, der bisher für 


488 Verhandlungen psychiatrischer Vereine. 


die Einführung der VZ. in das Gesetz geltend gemacht worden ist, die 
Beschränkung der mildernden Umstände auf bestimmte Tatbestände 
des besonderen Teiles des geltenden Strafgesetzes, ist zwar weggefallen. 
Es erscheint aber billig, daß bei dem Vorliegen der VZ. ihre Auswirkung 
auf die Strafe im Urteile zum Ausdruck kommt. Wesentlich ist ferner 
der Zusammenhang, in den der E. die VZ. mit dem Strafvollzug und 
den Sicherungsmaßnahmen bringt. 

Der E. bestimmt, daß der vermindert Zurechnungsfähige milder 
bestraft werden muß. Diese obligatorische Bindung steht nicht im 
Einklang mit dem sonst überall erkennbaren Bestreben des E., dem 
Richter möglichst freien Spielraum bei der Straffestsetzung zu gewähren. 
Diese Beschränkung des richterlichen Ermessens in dem einen Falle 
erscheint um so weniger angebracht, als $ 72, auf den $ 17 verweist, vor- 
schreibt, daß bei zeitigen Freiheitsstrafen höchstens auf die Hälfte des 
angedrohten Höchstmaßes erkannt werden dürfe. Die Grenzen der VZ. 
zur vollen Zurechnungsfähigkeit sind flüssig. Die obligatorische Straf- 
milderung wird auch von seiten der Psychiater für verfehlt angesehen 
(Aschaffenburg auf der Tagung 1925 der TKV.). 

Ausgenommen von der Strafmilderung sind Straftaten, die in 
selbstverschuldeter Trunkenheit begangen worden sind. Die Ausdeh- 
nung dieser Ausnahmevorschrift auf Straftaten, die in andersartigen 
Betäubungszuständen ausgeführt werden, ist zu fordern, wenn die Psy- 
chiater die Gefahr gleichgearteter Fälle wie bei Trunksucht zugeben 
müssen. Dies scheint nach den bisherigen Erfahrungen nur beim 
Kokainismus der Fall zu sein. 

Unter den Begriff der ZU. reiht der E. den Geisteszustand des 
geistig zurückgebliebenen Taubstummen und die Strafunmündigkeit des 
Kindes unter 14 Jahren ein. Hinsichtlich des Jugendlichen bis zum 
48. Jahre verweist der E. auf das JGG. Die Fassung des $ 3 JGG. 
muß an die Begriffsbestimmung der ZU. des E. insoweit angeglichen 
werden, als es sich um die Auswirkungen der mangelhaften geistigen 
und sittlichen Entwicklung des Jugendlichen auf Einsicht und Willens- 
entschließung handelt. | 

Der wegen ZU. freigesprochene oder außer Verfolgung gesetzte 
und der als VZ. verurteilte Täter ist in eine Heil- und Pflegeanstalt un- 
terzubringen, falls die öffentliche Sicherheit diese Maßregel erfordert. 
Genügt Schutzaufsicht, so ist diese anzuordnen ($ 43). Diese Möglich- 
keiten müssen auch gegeben sein, wenn die Staatsanwaltschaft das Ver- 
fahren gegen einen Nicht-Zurechnungsfähigen lediglich wegen seines 
Geisteszustandes einstellt, ohne Anklage zu erheben. Die Staatsan- 
waltschaft muß in solchen Fällen das Recht haben, bei dem Gericht auf 
Anordnung der Unterbringung oder der Schutzaufsicht anzutragen. 

Die Anordnung der Sicherungsmaßnahmen hat der Strafrichter 
zugleich bei der Urteilsfällung auszusprechen. Die Anordnung ist für 
die Verwaltungsbehörde bindend. Diese Regelung ist zu begrüßen. Da- 
mit wird die vom Verbrecher meist ebenso schwer wie die Strafe 
empfundene Freiheitsentziehung ‚mit den Garantien der richterlichen 
Unabhängigkeit umgeben, andrerseits wird die sicherungsweise Unter- 
bringung unmittelbar dem freisprechenden Urteile angeschlossen und es 
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ist keine Verzögerung wegen Meinungsverschiedenheiten zwischen Ge- 
richt und Verwaltungsbehörde möglich. 

Die Unterbringung hat in öffentlichen Heil- und Pflegeanstalten 
zu erfolgen. Der E. überläßt die Beantwortung der Frage, ob beson- 
ders schwierige Kranke in besonderen Anstalten zu vereinigen seien, 
späterer Regelung durch Erlaß von Ausführungsbestimmungen. 

Die Unterbringung unterscheidet sich von der Strafe wesentlich 
durch ihre unbestimmte Dauer. Sie endet erst, sobald der Zweck der 
Anordnung erreicht ist ($ 46). Sie ist aber zunächst vom Gericht auf 
eine beschränkte Zeit, 3 Jahre, anzuordnen und endet dann, wenn das 
Gericht nicht vor Ablauf ihre Fortsetzung bestimmt. Es ist auch eine 
vorzeitige Entlassung mit Einverständnis des Gerichts vorgesehen, wor- 
an Bedingungen wie bei dem bedingten Straferlaß geknüpft werden 
können. Die Unterbringung ist in der Regel nach der Strafe zu voll- 
ziehen. Sie fällt fort, wenn sie durch die Strafvollstreckung überflüssig 
geworden ist. Entsprechendes gilt für den Wegfall der Strafe, wenn 
die Unterbringung ausnahmsweise an erster Stelle vollzogen worden 
war. 

In $ 51 wird die Schutzaufsicht als gesetzliche Maßnahme der 
Sicherung und Besserung anerkannt. 


2. Professor K. Reiß-Dresden: Bedenken gegen die Fassung 
der verminderten Zurechnungsfähigkeit im neuen Straf- 
gesetzbuchentwurf. 

Die alte von psychiatrischer Seite stets erneut erhobene Forderung 
einer möglichst individuellen Behandlung des Täters ist in dem neuen Ent- 
wurfe in weitgehendstem Maße erfüllt. Nicht nur mildernde Umstände 
sind in allen Fällen zugelassen; der Richter kann nach freiem Ermessen 
in besonders leichten Fällen überhaupt von Strafe absehen: er hat im Rück- 
fall und bei besonders schweren Fällen, wo dies zugelassen ist, die Möglich- 
keit härterer Bestrafung, und für Überzeugungsverbrecher ist eine besondere 
Form der Strafe vorgesehen. Überdies wird dem Richter noch in einem 
besonderen Paragraphen ausdrücklich zur Pflicht gemacht, alle für die 
Beurteilung inFrage kommenden Momente in jedem einzelnen Falle ein- 
gehend zu berücksichtigen. Nur eine einzige Ausnahme findet sich, bei der 
verminderten Zurechnungsfähigkeit. Hier muß die in $ 72 vorgeschriebene 
mildere Behandlung zwangsläufig eintreten und für den Fall der Sicherung 
ist eine bestimmte Form der Internierung, die in einer öffentlichen Heil- 
und Pflegeanstalt daran gebunden. Es wird durch eine solche Sonderbe- 
handlung eine scharfe Heraushebung der krankhaft veranlagten Ver- 
brecher als einer eigenen Gruppe gefördert und dies durch die Bezeichnung 
dieser Elemente als die „vermindert Zurechnungsfähigen“ in Überschriften 
und im Text des $ 43 noch hervorgehoben. Gewiß, die gesonderte Be- 
handlung der krankhaft veranlagten Rechtsbrecher ist notwendig und 
unbestritten. Doch liegt in einer solch scharfen Abgrenzung eine grund- 
sätzliche Stellungnahme verborgen, die geeignet ist, schwere Gefahren für 
die praktische Durchführung herbeizubringen und diese ernsthaft zu stören. 
Das soll im folgenden dargelegt werden. 

Die Aufstellung des Begriffes der verminderten Zurechnungsfähig- 
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keit ging ursprünglich von 3 ganz verschiedenen Gesichtspunkten aus, 
einmal der geringeren Schuld der krankhaft Veranlagten, dann den durch 
die krankhafte Anlage bedingten Schwierigkeiten im Strafvollzug und 
weiterhin der durch die geringere Bestrafung erhöhten Gemeingefährlich- 
keit. Dementsprechend sollten sich auch die Auswirkungen auf Strafmaß, 
Strafvollzug und Sicherung der Allgemeinheit erstrecken. Daß diese 
Forderungen berechtigt sind und auch in den Tatsachen ihre Begründung 
finden, kann von keiner Seite bestritten werden. Aber der neue Straf- 
gesetzbuchentwurf geht darüber hinaus. Indem er an die geringere Schuld 
und mildere Bestrafung auch die anderen Folgen unweigerlich anschließt 
(die Sonderbehandlung im Strafvollzug ist ja auch in den entsprechenden 
Entwürfen allgemein gefordert) und eine besondere Verbrechergruppe, 
die der v. Z. schafft, legt er seiner Fassung die Annahme zugrunde, daß 
bei den krankhaft Gestörten, aber noch Zurechnungsfähigen zwischen ge- 
ringerer Schuld, Schwierigkeiten im Strafvollzug und Gemeingefährlich- 
keit eine gewisse proportionale Übereinstimmung bestehe. Das ist aber 
keineswegs der Fall. 

Schon 1914 hatte ich auf Grund meiner Untersuchungen am Ludwigs- 
burger Zuchthaus zeigen können, wie wenigstens bei Schwerverbrechern 
die Zahl der Elemente, die wegen krankhafter Artung im Strafvollzug 
Schwierigkeiten verursachen, weit über den Rahmen der als v. Z. milder 
zu Bestrafenden hinausreicht und wie umgekehrt eine nicht unbeträcht- 
liche Zahl der so milder Bestraften für den normalen Strafvollzug nicht die 
geringste Störung bedeutet. Ich führe die Ergebnisse hier nochmals kurz 
an. Von 131 Untersuchten, etwa einem Drittel der gesamten Zuchthaus- 
insassen konnte ich 43 als normal bezeichnen, wobei auch schwerere 
ethische Defekte, so weit sie nicht mit anderen krankhaften Störungen ver- 
bunden waren, als normal gerechnet sind. Ausgesprochen pathologische 
Züge fand ich bei 88. Doch erschienen mir von ihnen nur 36 so schwer 
defekt, daß ich sie bei strenger Fassung der V.Z. als v. z. bezeichnen 
möchte. Es waren dies 7 schwer geschädigte Alkoholisten, 9 Imbezille, 
5 Epileptiker mit geistigen Veränderungen, 11 schwer entladungsbereite 
Psychopathen, 2 richtige Abenteurer und2 schwer verschrobene Entartete. 
Unter den 52 zurückbleibenden befanden sich Hysterisch-Sentimentale, 
Debile, Brutal-Explosive, Affektverbrecher auf angeboren reizbarer An- 
lage, teilweise noch gesteigert durch Alkoholmißbrauch, und mehrere 
abnorme Charaktere. Von den Normalen hatten 9 Schwierigkeiten im 
Strafvollzug. Umgekehrt ging es bei 14 der v. Z. ganz glatt im Strafvoll- 
zug; 6 von ihnen erwiesen sich als schwierig, 5 bekamen Verstimmungs- 
zustände, 10 Haftpsychosen und einer Dementia praeccox. Von den 52 
nicht als v. Z. Anerkannten kamen 23 glatt durch alle Strafvellzüge; 
16 waren äußerst reizbar und schwierig; 2 erlitten Verstimmungszustände 
und 9 Haftpsychosen; 2 weitere entwickelten sich zu richtigen Queru- 
lanten. Von den 88 als krankhaft Erkannten zeigten sich also 51 als aus- 
gesprochene störende Elemente und nur die Hälfte davon gehörte unter 
die v. Z. So stehen den 15 Geistesstörungen während der Strafzeit bei den 
v. 2.13 bei den übrigen krankhaft Veranlagten gegenüber, denen noch einige 
schwierige Psychopathen mit Beeinträchtigungsideen zugezählt werden 
können, bei welchen nicht viel an einer psychotischen Entwicklung fehlte, 
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sodaß auch prozentual kaum ein Unterschied besteht. Man kann also bei 
dem von mir untersuchten Materiale nur ein verhältnismäßig geringfügiges 
Überwiegen von schwierigen Elementen im Strafvollzuge bei den v. Z. 
feststellen. Das erscheint mir um so bedeutungsvoller, als meine Ergebnisse 
aus einer Strafanstalt stammen, die als einziges Zuchthaus Württembergs 
Menschen aller Berufe und Klassen in sich birgt und daher eine gute Über- 
sicht über die durchschnittliche Verteilung krankhafter Elemente gibt. 
Man wird daher meine Erfahrungen mit einer gewissen Vorsicht verallge- 
meinern dürfen. 

Der gesonderte Strafvollzug der v. Z. schaltet daher die krankhaft 
schwierigen Elemente keineswegs aus. Sollen diese eine ihnen wirklich 
angepaßte psychiatrisch orientierte Behandlung erfahren, so müssen die 
gleichen eine individuelle Regelung ermöglichenden Einrichtungen und 
die gleiche fachärztliche Beratung wie sie für die v. Z. vorgesehen werden 
sollen, auch im normalen Strafvollzuge vorhanden sein, d. h. das ange- 
strebte Ziel wird nur dann einigermaßen erreicht, wenn beide Arten von 
Anstalten sich in allen wesentlichen Punkten gleichen. Dasselbe gilt na- 
turgemäß für die Sicherungsverwahrung. Nur wird man bei ihr noch mehr 
mit Schwierigkeiten aus krankhaft bedingten Reaktionsweisen rechnen 
müssen, da Dauerinternierung ohne sichere Aussicht auf Entlassung die 
Entwicklung seelischer Störungen stark begünstigt. Das lehren die Er- 
fahrungen an lebenslänglichen zur Genüge. So werden die Sicherungsan- 
stalten Einrichtungen nicht entbehren können, die praktisch sich von den 
festen Häusern der Irrenanstalten in nichts unterscheiden, es sei denn, 
daß man beabsichtigt, alle diese störenden Insassen nach den Irrenanstal- 
ten abzuschieben. Was eine solche Maßnahme für Folgen auf das Verhalten 
der Insassen der Sicherungsanstalten ausüben würde, braucht wohl nicht 
näher ausgeführt werden. Umgekehrt werden eine große Anzahl als v. 2. 
Freigesprochener untätig in den WVerwahrhäusern der Irrenanstalten 
herumsitzen, für die Disziplin und Arbeitsmöglichkeiten der normalen 
Sicherungsverwahrung weit angepaßter wären. Jede Regelung muß dem- 
nach völlig unzulänglich bleiben, die Strafvollzug und Verwahrung streng 
an die Schuldfrage bindet und alle als v. Z. milder Bestraften einer gleich- 
mäßigen Behandlung unterwerfen will. Soll dieser Mißstand vermieden 
werden, so ist kein anderer Ausweg denkbar, als bei der Sicherungsver- 
wahrung so zu verfahren, wie es der einzelne Fall erfordert, wenn man allein 
die Sicherung im Auge hat unter möglichster Berücksichtigung des be- 
troffenen Individuums und seiner besonderen Eigentümlichkeiten. Das 
allein darf entscheidend sein, welche Form der Verwahrung gewählt 
werden soll. Und da es sich bei der Sicherung ja nicht um Strafe, sondern 
um eine rein soziale Maßnahme, den Schutz der Gesellschaft handelt, 
so ist nicht einzusehen, warum dieser Weg nicht beschritten werden 
könnte. 

Geschieht dies nicht, so wird man die Befürchtung nicht ganz von 
der Hand weisen können, es möchten sich von den Erfahrungen in Straf- 
vollzug und Sicherung aus, Rückwirkungen auf die Abgrenzung der v. Z. 
im Strafverfahren bemerkbar machen. Was wir als v. Z. herausheben wollen, 
umfaßt ein großes Gebiet verschiedenster krankhafter Grenzzustände, 
dessen Übergänge nach der Zurechnungsfähigkeit und der Unzurechnungs- 
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keit ging ursprünglich von 3 ganz verschiedenen Gesichtspunkten aus, 
einmal der geringeren Schuld der krankhaft Veranlagten, dann den durch 
die krankhafte Anlage bedingten Schwierigkeiten im Strafvollzug und 
weiterhin der durch die geringere Bestrafung erhöhten Gemeingefährlich- 
keit. Dementsprechend sollten sich auch die Auswirkungen auf Strafmaß, 
Strafvollzug und Sicherung der Allgemeinheit erstrecken. Daß diese 
Forderungen berechtigt sind und auch in den Tatsachen ihre Begründung 
finden, kann von keiner Seite bestritten werden. Aber der neue Straf- 
gesetzbuchentwurf geht darüber hinaus. Indem er an die geringere Schuld 
und mildere Bestrafung auch die anderen Folgen unweigerlich anschlirßt 
(die Sonderbehandlung im Strafvollzug ist ja auch in den entsprechenden 
Entwürfen allgemein gefordert) und eine besondere Verbrechergruppe, 
die der v. Z. schafft, legt er seiner Fassung die Annahme zugrunde, daß 
bei den krankhaft Gestörten, aber noch Zurechnungsfähigen zwischen ge- 
ringerer Schuld, Schwierigkeiten im Strafvollzug und Gemeingefährlich- 
keit eine gewisse proportionale Übereinstimmung bestehe. Das ist aber 
keineswegs der Fall. 

Schon 1914 hatte ich auf Grund meiner Untersuchungen am Ludwigs- 
burger Zuchthaus zeigen können, wie wenigstens bei Schwerverbrechern 
die Zahl der Elemente, die wegen krankhafter Artung im Strafvollzug 
Schwierigkeiten verursachen, weit über den Rahmen der als v. Z. milder 
zu Bestrafenden hinausreicht und wie umgekehrt eine nicht unbeträcht- 
liche Zahl der so milder Bestraften für den normalen Strafvollzug nicht die 
geringste Störung bedeutet. Ich führe die Ergebnisse hier nochmals kurz 
an. Von 131 Untersuchten, etwa einem Drittel der gesamten Zuchthaus- 
insassen konnte ich 43 als normal bezeichnen, wobei auch schwerere 
ethische Defekte, so weit sie nicht mit anderen krankhaften Störungen ver- 
bunden waren, als normal gerechnet sind. Ausgesprochen pathologische 
Züge fand ich bei 88. Doch erschienen mir von ihnen nur 36 so schwer 
defekt, daß ich sie bei strenger Fassung der V.Z. als v. z. bezeichnen 
möchte. Es waren dies 7 schwer geschädigte Alkoholisten, 9 Imbezille, 
5 Epileptiker mit geistigen Veränderungen, 14 schwer entladungsbereite 
Psychopathen, 2 richtige Abenteurer und2 schwer verschrobene Entartete. 
Unter den 52 zurückbleibenden befanden sich Hysterisch-Sentimentale, 
Debile, Brutal-Explosive, Affektverbrecher auf angeboren reizbarer An- 
lage, teilweise noch gesteigert durch Alkoholmißbrauch, und mehrere 
abnorme Charaktere. Von den Normalen hatten 9 Schwierigkeiten im 
Strafvollzug. Umgekehrt ging es bei 14 der v. Z. ganz glatt im Strafvoll- 
zug; 6 von ihnen erwiesen sich als schwierig, 5 bekamen Verstimmungs- 
zustände, 10 Haftpsvchosen und einer Dementia praecox. Von den 52 
nicht als v. Z. Anerkannten kamen 23 glatt durch alle Strafvellzüge; 
16 waren Außerst reizbar und schwierig; 2 erlitten Verstimmungszustände 
und 9 Haftpsychosen; 2 weitere entwickelten sich zu richtigen Queru- 
lanten. Von den 88 als krankhaft Erkannten zeigten sich also 51 als aus- 
gesprochene störende Elemente und nur die Hälfte davon gehörte unter 
die v. Z. So stehen den 15 Geistesstörungen während der Strafzeit bei den 
v.2.13 bei den ubrigen krankhaft Veranlagten gegenüber, denen noch einige 
schwierige Psychopathen mit Beeinträchtigungsideen zugezählt werten 
können, bei welchen nicht viel an einer psychotischen Entwicklung fehlte, 
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zweckmäßige Änderung eintreten zu lassen, ist der geeignete Boden vor- 
handen, auf dem die erforderliche Spezialisierung der Anstalten gedeiht. 
Die jetzt vorgeschlagene gesetzliche Regelung birgt aber die Gefahr in 
sich, daß ein Rubrizieren der krankhaften Grenzzustände nach den jeweils 
bestehenden Einrichtungen einträte, statt der im Entwurf sonst geforderten 
mogrlichsten Individualisierung. Und das ist gewiß das letzte, was erreicht 
werden soll. : 
Ich möchte die vorhandenen Schwierigkeiten an einem Beispiel 
kurz erläutern. Ein gemütlich stark erregbarer alkoholintoleranter 
Psychopath begeht nach Alkoholgenuß ein Affektverbrechen, bei dem 
seine krankhafte Veranlagung zweifellos wesentlich mitspielt, für das er 
aber nicht exkulpiert werden kann. Er wird nach $ 17 Abs. 2 milder be- 
straft, kommt in gesonderten Strafvollzug und nimmt bei seiner Frei- 
lassung die Überzeugung mit, ein pathologisch veranlagter Mensch zu sein, 
der für seine Handlungen nicht so wie andere einzustehen brauche und der 
ein gewisses Sonderrecht genieße. Zur Sicherung in der Irrenanstalt wird 
man sich beim ersten Delikt wohl kaum entschließen, und tritt sie nach Rück- 
fälligwerden ein, so wird entweder die Fluchtgefahr nicht ausreichend aus- 
geschaltet oder die Arbeitsmöglichkeit so beschränkt, daß dauernde Aso- 
zialisierung droht. Die ganze Sachlage drängt hier dazu, eine empfindliche 
Bestrafung eintreten zu lassen, die dem Interesse des Täters wie der All- 
gemeinheit mehr entspräche. Solche Erfahrungen können auf die Beur- 
teilung nicht ohne Einfluß sein und werden die Grenzen der v. Z. von der 
Zurechnungsfähigkeit nur stark einengen für die Fälle, bei denen wir uns 
von der erziehlichen Beeinflussung durch die Strafe etwas versprechen. 
Und ihre Zahl erscheint mir größer zu sein, als gemeinhin angenommen 
wird. Auch von anderer Seite ist darauf hingewiesen worden, daß fur eine 
große Zahl der erregbaren und haltlosen Psychopathen eindrucksvolle 
Bestrafung das einzig Zweckmäßige sei, weil nur so die nötigen Hemmungen 
geschaffen werden können, die sie von asozialer Betätigung zurückhalten. 
Aus diesem Gesichtspunkt heraus hat Aschaffenburg mit Recht die Um- 
Anderung der Mußvorschrift im § 17 Abs. 2 in eine Kannvorschrift ge- 
fordert. Nur so wird eine individuell richtige Behandlung gewährleistet, 
ohne daß man Gefahr liefe, den Begriff der v. Z. jeweils praktischen Ge- 
sichtspunkten anpassen zu müssen. Die Zahl der hierher gehörigen Rechts- 
brecher ist außerordentlich groß. Sich bei ihnen auf die Sicherung als 
Druckmittel verlassen zu wollen, wäre sicherlich verfehlt. Diese ist und 
bleibt die ultima ratio, deren Anwendung auf die wirklich schwer sozial 
gefährlichen Elemente beschränkt werden muß, wenn die Durchführbar- 
keit nicht völlig scheitern soll. So wird für diese Gruppe von Rechts- 
brechern bei der im Entwurf vorgeschlagenen Formulierung nur die mil- 
dere Strafe und der Strafvollzug unter besonderen Bedingungen wirksam, 
Diese mildere Sonderbehandlung ist aber nicht nur geeignet, ihre Unbe- 
herrschtheit zu steigern und das Verantwortungsgefühl weiter herabzu- 
setzen, sondern es hebt sie direkt als eine eigene Gruppe aus den anderen 
Rechtsbrechern heraus, der ein gewisses Recht auf Sonderbehandlung da- 
mit zugestanden wird. Und aus einem solchen Entgegenkommen ergibt 
sich erfahrungsgemäß leicht ein Pochen auf dieses Sonderrecht, das nun 
direkt zur Deliktbegehung verführt. Jeder Gerichtsarzt kennt die erreg- 
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baren Hysteriker und Psychopathen, die in ihrer egozentrischen Gesinnung 
jede Anklage wegen Widerstand, Sachbeschädigung, Beleidigung und so fort 
nur mit der empörten Widerklage über die rücksichtslose Nichtbeachtung 
ihres Nervenzustandes durch die Umwelt zurückweisen. Und diese Em- 
pörung ist ehrlich; sie fühlen sich wahrhaft ungerecht behandelt. Hat man 
ihnen doch bei irgend welcher Gelegenheit von autoritativer Seite zugestan- 
den, daß ihre krankhafte Anlage ihnen die Selbstbeherrschung unmöglich 
mache. Begierig werden solche Äußerungen aufgegriffen und, einmal ein- 
gepflanzt, werden sie zu unausrottbarem Besitz. Zu zeigen,um was für prak- 
tisch wichtige Zusammenhänge es sich hier handelt, bedarf es eigentlich 
nur eines Hinweises auf die Erfahrungen, die wir hier in Sachsen mit den 
Kriegsneurotikern gemacht haben, als an die Versorgungsämter die Wei- 
sung erging, solche Kriegsbeschädigte möglichst zuvorkommend zu be- 
handeln und alles, was sie erregen könne, tunlichst zu vermeiden, sowie 
bei etwaigen Zusammenstößen von gerichtlicher Verfolgung möglichst 
abzusehen. Allen Betroffenen war die Verfügung sofort bekannt, sie führten 
sie bei jeder Gelegenheit im Munde. Zahllose Erregungszustände mit 
wüstestem Provozieren der Beamten, mit Sachbeschädigung und Bedrohung 
und Beleidigung waren die Folge, bis eine veränderte Einstellung der All- 
gemeinheit und der Gerichte diesem Unfug rasch ein Ende machte. Ein- 
dringlicher kann man es doch nicht lehren, was falsch verstandene humane 
Gesinnung bei derartigen haltlosen und erregbaren Psychopathen bewirkt. 
Und alle die so und ähnlich gearteten Persönlichkeiten werden in den 
Kreis der v. Z. fallen und von der Sonderbehandlung betroffen werden. 
Die Wirkungen lassen sich unschwer voraussehen, wenn die vorgeschlagene 
Form ins Gesetzbuch übergeht. Wir sollten uns doch solche Erfahrungen 
dringend zur Warnung werden lassen. Ich will mich dabei durchaus 
nicht prinzipiell gegen eine mildere Beurteilung derartiger Psychopathen 
wenden. Sie wird in vielen Fällen sehr wohl am Platze sein. Nur darf sie 
nicht als ein generelles Recht wirken, das in ihrer Daueranlage begründet ist 
und ihr eine Sonderstellung einräumt. Hat eine milde Bestrafung oder 
eine besondere Behandlung nach Lage des Falles stattzufinden, so muß sie 
aus der einmaligen Situation heraus begründet werden. Und soweit 
krankhafte Anlagefaktoren die Entscheidung bewirken, bleibt ein Hinweis 
unerläßlich, daß auch für diese Beherrschung durch den Willen möglich 
sei und für die Zukunft nach der einmal gemachten Erfahrung bei er- 
neutem Rückfall nicht mehr mit der gleichen milden Behandlung gerechnet 
werden könne. Die Gefahr der Abstempelung auf ein Sonderrecht wird 
so umgangen und doch die Möglichkeit gewahrt, jeder individuellen Eigen- 
art in weitestem Maße entgegenzukommen. Ein solches Vorgehen wird 
von den meisten hierher gehörigen Persönlichkeiten viel besser verstanden 
und richtiger gewürdigt als die Gewahrung einer generellen Sonderstellung. 
Denn nur die wenigsten von ihnen haben das Gefühl für die Möglichkeit 
besseren Zusarmmennehmens ganz verloren. Die Mehrzahl nimnit einen 
Appell an ihre Selbstbeherrschung als durchaus berechtigt hin und laßt 
sich in ihrem Verhalten mehr oder weniger dadurch beeinflussen. Ich habe 
bei Begutachtung zahlloser derartiger Menschen nie aus meiner Auffassung 
den geringsten Hehl gemacht und nicht nur damit alle etwa auftretenden 
Erregungszustande prompt kupiert, sondern auch überraschend haufig 
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Anerkennung meiner verständnisvollen Behandlung erfahren. Der hier 
vorgetragenen Anschauung kann daher wohl nicht der Vorwurf ungerecht- 
fertigter Härte gemacht werden. Sie stimmt, wie ich aus mündlicher Be- 
stätigung weiß, mit den Erfahrungen vieler Gerichts- und Gefängnisärzte 
durchaus überein. 

Man könnte mir vielleicht entgegenhalten, daß man ja die Drohung 
mit der Sicherheitsinternierung habe, die viel wirksamer als alles andere 
sei. Aber die Sicherung muß ja in der Irrenanstalt erfolgen und stempelt 
damit erst recht den Betroffenen zum Kranken. Wird sie durchgeführt auf 
den einfachen Krankenabteilungen, so bleibt sie zweifellos ohne alle 
erziehliche Wirkung und bietet, wenn der Internierte zur Arbeit herange- 
zogen werden soll, durch die dann nicht vermeidbare Moglichkeit zu ge- 
legentlichem Entfliehen keinen wirklichen Schutz für die Allgemeinheit. 
Erfolgt sie in dem sogen. festen Haus, dann darf bei derart beeinflußbaren 
und durch die Internierung verbitterten Menschen mit endgüultigem Un- 
sozialwerden gerechnet werden durch die Einwirkung der dort befindlichen 
üblen Elemente. Zu solch schwerem Eingriff wird man sich bei den 
Formen, die wir hier im Auge haben, erst nach mehrfachem Rückfall ent- 
schließen. Damit fällt auch der Vorteil völlig weg, den die v. Z. in der 
vorgeschlagenen Form durch die Möglichkeit sofortiger Sicherung bietet. 

Aber auch vom Standpunkt der Generalprävention aus erhalten die 
dargelegten Bedenken ein ganz besonderes Gewicht. Die in dem Entwurf 
enthaltene Auffassung, wir hätten es bei den v. Z. mit einer besonderen 
Klasse von Verbrechern zu tun, die einer besonderen Behandlung unter- 
liegen müßten, kann ihre Wirkungen auf die Allgemeinanschauungen 
nicht verfehlen. Und nach welcher Richtung sich das auswirken wird, 
ist unschwer aus der Entwicklung zu erkennen, die die Unfallgesetzge- 
bung im Gefolge gehabt hat. Die Parallele ist um so bedeutungsvoller, 
els es sich in beiden Fällen um die gleichen leicht steigerungsfähigen psycho- 
pathischen Persönlichkeiten dreht, die nicht nur ihrerseits stark dem Ein- 
fluß herrschender Anschauungen unterliegen, sondern auch wieder durch 
ihre ausdrucksvolle Symptoimengestaltung die Einstellung der Gesamtheit 
in ihrem Sinne einnehmen. Wie erst durch die Unfallgesetzgebung das all- 
gemeine Interesse auf die nervösen Störungen nach Trauma hingelenkt 
worden ist, wird die Einfuhrung der v.Z der Allgemeinheit die Augen dar- 
über öffnen, wie außerordentlich bedeutungsvoll krankhafte Anlage und 
Artung für kriminelle Neigungen ist. Das ist an und für sich ja zu begrußen. 
Als Gefahr wird sich eine solche Erkenntnis erst dann auswirken, wenn Hand 
in Hand damit die Überzeugung verbreitet wird, Vorliegen krankhafter 
Züge bedeute ohne weiteres schon eine strafrechtliche Entlastung, die eine 
Sonderbehandlung bedinge. Die Art, wie der Entwurf die wegen krank- 
hafter Artung milde Bestraften heranholt und gegenüber Zurechnungs- 
fahigen und Unzurechnungsfähigen abgrenzt, muß einer solchen Auf- 
fassung Vorschub leisten. Bei der außerordentlichen Verbreitung krank- 
hafter Züge unter den Kriminellen und ihrer Neigung, sich in krankhafte 
Symptome hineinzusteigern und diese in ihrem Sinne zu verwerten, ist 
das eine große Gefahr. Das Laienelement spielt in der strafrechtlichen 
Urteilsfindung eine zunehmend wichtige Rolle. Laien hängen naturgemäß 
von Allgemeinanschauungen mehr oder minder ab, und diesen ist damit 
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ein weitgehender Einfluß auf die strafrechtliche Praxis gewährt. Die 
neuere Erkenntnis von der entscheidenden Wichtigkeit erblicher Anlagen 
leistet einem gewissen Pessimismus Vorschub, der krankafte Züge al; 
etwas unabänderlich Gegebenes hinnimmt und, wo solche irgend wie greif- 
bar hervortreten, sich von energischen strafrechtlichen Maßnahmen nichts 
verspricht. Wie begründet meine Befürchtungen sind, glaube ich an den 
Folgen dartun zu können, die im Schulleben dort sich gezeigt haben, wo, 
wie das jetzt so häufig geschieht, Lehrer über die Bedeutung psychopathi- 
scher Störungen etwas gehört haben, ohne genügend orientiert zu sein. 
Jegliche Schwierigkeiten in der Schuldisziplin werden dann erfahrungsge- 
mäß sofort als psychopathische Erscheinungen gedeutet und die betreffenden 
Kinder aus der Normalschule zu entfernen gesucht. Wie viel mehr wird 
man ähnliches bei Gericht erwarten dürfen, wenn Laienrichter sich über 
Fragen klar werden sollen, zu deren Beurteilung ihnen doch noch in viel 
weitgehenderem Maße die erforderlichen psychopathologischen Kenntnisse 
fehlen. Zum mindesten wird da die Gefahr bestehen, daß die natur- 
gemäß vorhandene Unsicherheit sie dazu drängt, etwa vorhandene krank- 
hafte Störungen über Gebühr zu bewerten. Entartete Kriminelle sind 
für so etwas recht feinhörig. Die Folge wird ein zunehmendes Betonen 
krankhafter Erscheinungen sein und die v. Z. läuft Gefahr, sich ins Unge- 
messene auszudehnen. Wie stark hier der Wunsch nach einem solchen 
Milderungsgrund Symptom schöpfend wirken kann, weiß jeder Gerichts- 
arzt aus Erfahrung. Überdies haben Wilmanns eindeutige Untersuchungen 
über die Haftpsychosen deren enormes Anwachsen in den letzten Jahr- 
zehnten aus dem Zeitgeist und den entsprechend entgegenkommenden 
psychiatrischen Begutachtungen herleiten können. So wird man, ohne 
über das Ziel hinauszuschießen, eine ähnliche Entwicklung von der Ein- 
führung der v. Z. erwarten dürfen, wenn sie in der vorgeschlagenen Form 
die wegen krankhafter Züge milder Bestraften als Sondergruppe so kraß 
heraushebt. Ist diese Entwicklung einmal im Laufen, so wird es am all- 
gemeinen Widerhall nicht fehlen und damit eine Gesamteinstellung in 
die Wege geleitet werden, die die größten Gefahren in sich birgt. Haben uns 
doch die Nachkriegsjahre eindringlichst gelehrt, wie weitgehend das 
Rechtsleben des Volkes von solchen Allgemeineinstellungen beherrscht 
wird. Man möge mich aber ja nicht mißverstehen. Verständige, indivi- 
duelle Behandlung, die allen Faktoren der Straftat gerecht wird und auch 
krankhafte Seiten voll zu berücksichtigen hat, halte auch ich fürdringendes 
Erfordernis. Ihr haften die genannten Bedenken nicht an, so lange nicht 
eine bestimmte Abstempelung eintritt, wie sie mit der vorgeschlagenen 
Form der v. Z. unbedingt erfolgen würde. Was ich mit meinen Einwen- 
dungen erreichen möchte, ist nur dem Richter gegenüber den krankhaft 
Veranlagten die gleiche Freiheit individueller Behandlung zu sichern, 
wie sie ihm der Entwurf gegenüber dem Normalen gewährleistet hat. 
Die Bedenken, die gegen die Irrenanstalt als Ort der Sicherungs- 
verwahrung bestehen, sind schon so vielfach eingehend erörtert worden, 
daß ich darauf hier nicht eingehen möchte. Nur auf einer Punkt soll noch 
hingewiesen werden, der das Gezwungene der geplanten Ordnung so recht 
handgreiflich erweist. Sicherung in der Irrenanstalt muß erfolgen, wenn fur 
die zur Beurteilung stehende Tat krankhafte Erscheinungen eine wesentliche 
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Rolle gespielt haben. Wer aber, wie es in meinen Zuchthausuntersuchun- 
gen geschah, das Leben einer größeren Zahl von Schwerverbrechern wirk- 
lich eingehend untersucht, findet bei einer recht erheblichen Anzahl vor- 
ubergehend irgendwelche krankhaften Störungen. Da kommen z. B. 
bei schweren Einbrechern, manchmal nachweislich auf Grund des Zusam- 
mentreffens mehrerer ungünstiger Uimstände, Zeiten mit schweren Be- 
einträchtigungsvorstellungen vor, die dann zu abrupten Gewalttaten fuhren 
und eine Bestrafung etwa wegen Totschlagsversuches oder schwerer Kor- 
perverletzung im Gefolge haben. Treffen in solchen Fällen die Bedingungen 
für Sicherungsverwahrung zu, so muß sie nach den grplanten Bestimmun- 
gen in der Irrenanstalt erfolgen, obschon es sich nur um kurze krank- 
hafte Episoden zu handeln braucht. Nach deren Abklingen sind solche 
Menschen viel besser für die gewohnliche Sicherungsverwahrung geeignet. 
Und umgekehrt wird man nach den Erfahrungen bei lebenslänglich Be- 
straften erwarten durfen, daß eine ganze Anzahl der in normaler Sicherungs- 
verwahrung Befindlichen im Laufe der Zeit vorubergehend oder dauernd 
psychische Störungen aufweisen wird. Will man nicht durch Übernahme 
aller dieser Elemente die Irrenanstalt vollends zur Verwahrungsanstalt 
für Verbrecher machen, so wird man auch in der Sicherungsverwahrung 
psychiatrische Einrichtungen und Behandlungsweisen nicht entbehren 
können. Und da es ja nach dem vorliegenden Entwurfe nicht die Eignung 
der zu verwahrenden Rechtsbrecher sondern mehr oder weniger zufalls- 
mäßige Momente sind, die darüber zu bestimmen haben, ob er in die Irren- 
anstalt oder in die gewöhnliche Sicherungsverwahrung gelangt, so wird man 
bei einigermaßen sachgemäßer Behandlung Sicherheitsverwahrung und feste 
Häuser der Irrenanstalten ziemlich Ahnlich einrichten müssen. Sie werden 
sich im großen und ganzen nur dem Namen nach unterscheiden. Eine solche 
Regelung ist gewiß nicht sinngemäß. Sie bürdet den Irrenanstalten das 
Odium auf, Verwahrhäuser für Verbrecher zu sein und macht durch die 
uneinheitliche Verwahrung der schwer gemeingefährlichen Elemente er- 
heblich mehr Kosten als bei einer Zentralisierung entstehen wurden. Alles 
das ließe sich vermeiden, wenn die Sicherung je nach Eigenart des Ver- 
brechers erfolgte und in die Irrenanstalt nur die Elemente kamen, die sich 
zwanglos ihrem Rahmen einfügen, die Sicherungsanstalten aber so aus- 
gebaut würden, daß sie den verschiedensten Formen krimineller Entartung 
gerecht zu werden vermöchten. Man hat ja heute schon Irrenanstalten, die 
nur die verbrecherischen Irren aufnehmen. 

Daß sich unter den zu Sichernden eine größere Anzahl Schwachsinni- 
ger befindet, die vorwiegend arbeitsscheu sind und ihr Leben durch zahl- 
lose kleinere Delikte fristen, ist bei der geplanten Regelung ganz übersehen. 
Für sie ist die Irrenanstalt kein geeigneter Verwahrungsort. Sie bedürfen 
gerrgelter Arbeit unter einem gewissen Zwang, wie es im Arbeitshaus 
durchgefuhrt werden soll, das ja gerade für solche Elemente gedacht ist 
und sich sicherlich dafür ausgezeichnet eignen wird, wenn es nur einiger- 
maßen so wird, wie man es anstrebt. Die Begründung hat ja wohl 
auch derartige Menschen mit im Auge, wenn sie von dem großen Prozent- 
satz Geistesminderwertiger spricht, mit dem unter den Insassen des Ar- 
beitshauses zu rechnen sei. Diese Gruppe wird aber gar nicht ins Arbeits- 
haus gelangen, da sie als v. z. milder bestraft wird und somit zur Sicherung 
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in die Irrenanstalt kommt. Auf diesen Mangel hat v. Egglofstein kürzlich 
hingewiesen. Seine Forderung, auch das Arbeitshaus zur Sicherung mit 
heranzuziehen, wenn Arbeitsscheu und Liederlichkeit vorliege, ist sicher 
beherzigenswert. Er kommt auf Grund seiner Erfahrungen aus dem 
praktischen Strafvollzuge zu ähnlichen Abänderungswünschen, wie ich 
sie hege, und verlangt, daß bis zum Ende der Strafvollstreckung oder der 
Aufhebung der sichernden Maßnahmen eine sichernde Maßnahme durch 
eine andere ersetzt oder neu angeordnet werden könne. 

Meine weiteren Vorschläge gehen dabin, in dem $ 17 Abs. 2 die bis- 
herige Mußvorschrift für die Milderung in eine Kannvorschrift umzuw.an- 
deln und den Ausdruck v. Z. in dem Gesetz ganz zu streichen. Der $ 43 
würde nach meinem Vorschlage lauten: „Wird jemand als nicht zurech- 
nungsfähig freigesprochen oder außer Verfolgung gesetzt oder nach 
§ 18 Abs. 2 milder bestraft, so ordnet das Gericht zugleich seine Unter- 
bringung in einer öffentlichen Heil- und Pfleganstalt an, falls die öffent- 
liche Sicherheit diese MaBregel erfordert. Das gleiche gilt auch für die nach 
817 Abs. 2 milder Bestraften, soweit sie ihrer krankhaften Artung nach sich 
für eine derartige Verwahrung eignen. Trifft letzteres nicht zu, so kann 
gegebenen Falles Sicherungsverwahrung nach $ 45 oder bei Liederlichk:it 
und Arbeitsscheu Unterbringung im Arbeitshaus angeordnet werden. 
Für die im $ 18 Abs. 2 erfaßten Taubstummen erscheint eine Änderung 
nicht erforderlich, da diese sich ihrer krankhaften Beschaffenheit nach 
doch am besten für die Irrenanstalt eignen. Ich glaube, daß mit diesen 
verhältnismäßig geringfügigen Änderungen alle die vorgetragenen Be- 
denken zerstreut werden Könnten. 


186. Sitzung am 25. 2. 26. 


Landgerichtsrat Dr. Künzel und Stadtmedizinalrat Dr. Öhmıs: 
Über Mißbrauch von Rauschgiften. 

1. Dr. Künzel: Davon ausgehend, daß der Entwurf 1925 in dan- 
kenswerter Weise über den Entwurf 1919 hinaus nicht nur Maßnahmen 
gegen Personen vorsieht, deren Straftaten selbst wegen strafrechtlicher 
Unverantwortlichkeit des Täters infolge Alkoholgenusses nicht geahndet 
werden können, sondern strafrechtliches Einschreiten auch gegen solche 
Personen ermöglicht, deren Unzurechnungsfähigkeit zur Zeit der Tat 
die Folgen des Genusses anderer berauschender Mittel (Opium, Morphium, 
Kokain u. dgl.) ist, (§ 335 des Entwurfs), wies der Berichterstatter zunächst 
darauf hin, daß § 17 Abs. 2 des Entwurfs hierzu insofern eine Lücke ent- 
halt, als dort gleichwohl der Ausschluß des gesetzlichen Strafmilderungs- 
grundes der verminderten Zurechnungsfähigkeit nur für Bewußtseins- 
störungen vorgesehen ist, die auf selbstverschuldeter Trunkenheit be- 
ruhen. 

Um diesen Strafmilderungsgrund folgerichtig auch für selbstver- 
schuldete Bewußtseinsstörungen dureh andere Rauschmittel als geistige 
Getränke auszuschließen, beantragte er, eine Erweiterung des $ 17 Abs. 2 
Satz 2 dahin vorzuschlagen: 

„Dies gilt nicht bei Bewußtseinsstörungen, die auf selbstverschulde- 
ter Trunkenheit oder sonstigem vorsätzlichen oder fahrlaässi- 
gen Mißbrauche von Rauschgiften beruhen.“ 
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Da ferner $ 43 des Entwurfs die Unterbringung nur solcher Personen 
in einer öffentlichen Heil- und Pflegeanstalt ermöglicht, welche als nicht 
zurechnungsfähig freigesprochen oder außer Verfolgung gesetzt 
worden sind, die häufigen Fälle aber nicht vorsieht, in denen bereits die 
Staatsanwaltschaft das Verfahren wegen Unzurechnungsfähigkeit des 
Täters eingestellt hat, beantragte er weiter, vorzuschlagen, in $ 43 hinter 
„außer Verfolgung gesetzt“ die Worte einzufügen: 

„oder das Verfahren gegen ihn eingestellt“ und diesem 
Zustand entsprechend das Wort ‚zugleich‘‘ zu streichen. 

Um dem Richter die Möglichkeit zu geben, der Art und den Folgen 
auch der schwersten im Rauschzustande begangenen Taten gerecht zu 
werden, beantragt er schließilch noch, eine Erhöhung der nicht für alle 
Fälle ausreichend erscheinenden Strafandrohung wegen Volltrunkenheit 
($ 335 Abs. 1 des Entwurfs) anzuregen und stellte im übrigen zur Erwägung, 
ob die Fristen in $ 46 Abs. 4 — Unterbringung in einer Trinkerheilanstalt 
auf höchstens 2 Jahre und in $ 52 Abs. 2 Satz 1 — Wirtshausverbot auf 
höchstens 1 Jahr genügen oder ob nicht auch insoweit eine Verlängerung 
anzustreben sei. 


2. Dr. Oehmig weist in der Einleitung auf die Schwierigkeiten hin, 
die eine genaue Unterscheidung und Eingruppierung bestimmter neuer Be- 
griffe machen werden, z. B. ob ‚Volltrunkenheit‘‘, Trunksucht oder Rausch- 
zustand bestanden hat, ob der Trunkzustand selbst verschuldet war oder 
nicht, u. a., und hält es für nötig, bei der Entscheidung hierüber möglichst 
regelmäßig den ärztlichen Sachverständigen mitsprechen zu lassen. Er 
macht dann zu einigen Paragraphen bestimmte Vorschläge, die er ein- 
gehend begründet, und gibt zuletzt noch einige Anregungen für die Dis- 
kussion. Zu $17 Abs. 2, Satz 2 schlägt er vor: Statt „Dies gilt nicht bei 
Bewußtseinsstörungen, die auf selbstverschuldeter Trunkenheit be- 
ruhen“, soll es heißen ‚Die auf einem selbstverschuldeten Rauschzu- 
stand beruhen.“ Der Begriff Trunkenheit weist zu einseitig auf die al- 
koholische Trunkenheit hin, es ist aber erwünscht, daß auch für die durch 
irgendwelches sonstiges Rauschgift, z..B. Kokain, Opium u. a. selbstver- 
schuldeten Rauschzustände dieselben Bestimmungen gelten wie für die 
Alkoholtrunkenheit, denn Mißbrauch von geistigen Getränken und von 
sonstigen Rauschmitteln steht im Zusammenhang, und die starke Aus- 
breitung des Mißbrauches von schweren Rauschgiften in den letzten 
Jahren, der im einzelnen noch näher geschildert wird, laßt diese besondere 
Berücksichtigung nötig erscheinen. — Zu $ 44 lautet der Ergänzungsvor- 
schlag: Statt ‚wird ein Trunksüchtiger wegen einer Tat, die er usw.,“ 
soll es heißen: ‚wird ein Trunksüchtiger oder Trunkfälliger wegen einer 
Tat, die er usw.‘‘. Ferner: dem Absatz 1 ist folgende Bestimmung anzu- 
gliedern: „Auch kann bei Unverbesserlichkeit der Trunksucht Verwahrung 
in einer Arbeitsanstalt verfügt werden.“ Begründung: Unter „Trunksucht‘“ 
ist ein ausgesprochen chronischer Zustand zu verstehen, das Gesetz nennt 
zwar keine besondere Definition, in der Literatur findet sich wiederholt 
folgende Fassung, die am brauchbarsten erscheint: „Trunksucht ist ein durch 
fortgesetzten Alkoholmißbrauch erworbener, derartig krankhafter Hang 
zu übermäßigem Trinken, daß der Trinker die Kraft verloren hat, dem An- 
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reiz zu übermäßigem Genuß geistiger Getränke zu widerstehen.‘ Es 
würde nicht dem Rechtsempfinden des Volkes entsprechen, wenn man auch 
denjenigen, der öfters mal, vielleicht auch ziemlich regelmäßig Alkohol in 
irgendwelcher Form genießt, als trunksüchtig in diesem Sinne bezeichnen 
wollte, noch weniger kann man jemanden , der wochen- und monatelang 
nichts trinkt, aber gelegentlich mal in einen Rauschzustand gerät, schon 
nach einer geringen Menge Alkohol und weil er nichts verträgt, d. h. al- 
koholintolerant ist, als trunksüchtig bezeichnen. Gerade aber die Alkohol- 
intoleranten sind es, die zu pathologischen Rauschzuständen neigen und 
in denselben Straftaten begehen, wie Widerstand, Körperverletzung 
u. ä., und die, trotzdem sie ihre Alkoholintoleranz und Neigung zu Erre- 
gungszuständen im Rausch kennen, gelegentlich doch wieder trinken. 
Auch für diese muß die im $ 44 vorgesehene Einweisung in eine Trinker- 
heilanstalt möglich sein, „wenn diese Maßnahme erforderlich ist“, einer- 
seits zu ihrer Besserung und Erziehung, andererseits zur Wahrung der 
öffentlichen Sicherheit. Nicht ratsam erscheint es, die unverbesserlichen 
Trinker immer wieder in eine Trinkerheilanstalt zu schicken. Nur 15 bis 
25% der Trinker sind nach den neuesten Statistiken heilbar, viele Trinker 
werden allen Heilungs- und Besserungsversuchen zum Trotz sofort nach 
ihrer Entlassung aus der Trinkeranstalt wieder trinken. Für diese bedeutet 
der immer wieder neu verordnete Besserungsversuch etwas Überflüssiges 
und ist eine unnötige Geldausgabe; auch ist zu bedenken, daß diese Un- 
verbesserlichen in den Heilanstalten einen ungünstigen Einfluß auf die 
Heilbaren und Besserungsfähigen ausüben, indem sie die besonderen Be- 
stimmungen und vor allem die Alkoholabstinenz wo irgend möglich zu 
übertreten suchen und andere zu Übertretungen verführen. Für solche 
Unverbesserliche genügt eine Sicherung, wie sie auch die Arbeitsanstalt ge- 
währleistet. — Zu $ 52 Abs. 1 wird vorgeschlagen: statt ‚so kann ihm das 
Gericht für eine bestimmte Zeit allgemein verbieten, Wirtshäuser zu be- 
suchen, in denen geistige Getränke verabreicht werden,“ soll es heißen 
„so kann ihm das Gericht verbieten, in einer Schankstätte geistige Getranke 
zu genießen oder sich zu beschaffen“. Die Überschrift „Wirtshausverbot‘* 
wäre dann entsprechend in ‚„Schankstättenverbot‘‘ zu ändern. Begründung: 
Der Begriff Wirtshaus ist zu eng, unbedingt müssen die Destillationen und 
ahnliche für den Trinker besonders gefährliche Ausschänke von dem Ver- 
bote miterfaßt werden. Das Wort ‚„Schankstätte‘‘ umfaßt solche Verkaufs- 
stellen mit. Es erscheint zu weitgehend, dem unter Schankstättenverbot 
Stehenden das Betreten eines Wirtshauses überhaupt zu verbieten, der 
Reisende, der Händler, der Tourist ist auf den gelegentlichen Besuch 
eines Wirtshauses angewiesen; wo soll er seine Mahlzeiten einnehmen, wo 
soll er sich mal ausruhen, bzw. Unterkunft nehmen als im Wirtshaus ? 
Alkoholfreie Gasthäuser spielen praktisch bisher wegen ihrer Beschränkt- 
heit auf die Großstädte keine Rolle. — Der § 336 ist entsprechend dem 
Vorschlag zu $ 52 abzuändern. — Zum Schlusse wird erwähnt, daß die 
obengenannten Fragen in der medizinischen Literatur schon mehrfach 
erörtert worden sind, Schultze und Aschaffenburg haben ähnliche, bzw. 
gleichartige Vorschläge gemacht. Es wird betont, daß man sich allgemein 
von dem Wirtshausverbot wegen der schwierigen Durchführbarkeit nicht 
viel verspricht, ferner, daß für die meisten Autoren die Höchstzeit von zwei 
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Jahren, für welche der Trinker nach $ 46 in eine Trinkerheilanstalt einge- 
wiesen werden kann, zu kurz ist. Zuletzt wird noch zum $ 341 „‚Überlassen 
berauschender Gifte‘ kurz Stellung genommen, es wird auf das internatio- 
nale Opiumabkommen hingewiesen, welches die starke Ausbreitung des 
Mißbrauchs dieser gefährlichen Rauschgifte trotz hoher Strafandrohung 
(anfangs bis zu einem halben Jahre, seit 1924 bis zu drei Jahren Gefäng- 
nis) nicht hat verhindern können, und es wird der Hoffnung Ausdruck ge- 

eben, daß es gelingen möge, in der Gerichtspraxis den Begriff „unbefugtes 

berlassen‘‘ recht weit zu dehnen und damit auch die Ärzte zu treffen, 
welche entweder aus Unkenntnis oder aus Leichtsinn, vor allem aber weil 
sie selbst Morphinisten sind, dem Kranken und dem Morphinisten oder 
sonstig Süchtigen ungewöhnlich hohe Dosen der von ihnen verlangten 
Rauschgifte verschreiben. 


187. Sitzung am 18.3. 26. 


Oberstaatsanwalt Dr. Selle und Medizinalrat Dr. Oppe: Über die 
den Ärztestand besonders angehenden Vorschriften des Ent- 
wurfs zum Strafgesetzbuch von 1925. 

4. Dr. Selle: Der Entwurf erklärt in $ 238 ärztliche Eingriffe und 
Behandlungsweisen ohne Rücksicht auf ihren Erfolg nicht für Körper- 
verletzungen oder Mißhandlungen im Sinne des Strafgesetzes, dafern sie 
der Übung eines gewissenhaften Arztes entsprechen, gleichgiltig ob es sich 
um eine Erkrankung im medizinischen Sinne oder etwa um die Beseitigung 
körperlicher Mängel handelt. 

$ 239 straft die ansich als Körperverletzung anzusehende Handlung, 
wenn sie mit Einwilligung des Verletzten erfolgte, nur dann, wenn sie trotz 
der Einwilligung gegen die guten Sitten verstieß. 

Der Entwurf erweitert die Bestimmungen über den Notstand und die 
Nothilfe, insofern er jegliches Gut — nicht nur wie bisher Leib und Leben — 
für notstands- und nothilfefähig anerkannt, die Beschränkung der Nothilfe 
auf den Angehörigenkreis aufhebt, und sie auch gegen den Willen der Ge- 
fährdeten zuläßt. 

Damit hat der Arzt für seine Tätigkeit die Freiheit und Sicherheit 
erlangt, die durch die Forderung eines erweiterten Rechtsschutzes für den 
Arzt nicht nur von ärztlicher Seite angestrebt worden ist. 

Gleichzeitig wird aber auch dem Patientenschutz die nötige Rück- 
sicht zu teil, so daß mit Recht der Entwurf davon absehen konnte, die eigen- 
mächtige Heilbehandlung als besondere Straftat hinzustellen. Der Um- 
stand, daß selbst bei eingetretenem Heilerfolg der ärztliche Eingriff als 
Körperverletzung strafbar ist, wenn er weder dem $ 238 noch $ 239 zu 
unterstellen ist, daß Fahrlässigkeit bei der Ausführung von Amtswegen 
verfolgt werden muß, und daß aus allgemeinen Grundsätzen vom $ 238 die- 
jenigen Fälle ausgeschlossen sind, die zur Voraussetzung haben, daß eine 
Erkrankung künstlich erst hervorgerufen wird, um ein neues Heilmittel 
oder Heilverfahren zu erproben, endlich auch die Bestimmung in $ 231, daß 
sich strafbar macht, wer einen andern wissentlich und gewissenlos in un- 
mittelbare Gefahr bringt, erscheinen ausreichend, um von allzu leichten 
oder gar leichtfertigen ärztlichen Eingriffen zurückzuhalten, ohne doch 
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den Mut und die Lust des Arztes, eine Verantwortung zu übernehmen, zu 
lahmen. 

Die öffentlichen Belange, die auf dem Gebiete der Volkshygiene, Be- 
völkerungspolitik und Moral liegen, werden dadurch gewahrt, daß der 
Entwurf die Abtreibung auch nicht für die Anfangszeit der Schwanger- 
schaft und auch dann nicht zuläßt, wenn sie durch einen Arzt vorgenommen 
wird, daß Euthanasie auch in der Form der reinen Sterbehilfe, abgelehnt 
wird und neben die Strafbarkeit der Tötung eines Einwilligenden das 
neue Delikt der Verleitung zum Selbstmord gestellt wird. 

Der Staat erzwingt sich aus Gründen der öffentlichen Gesundheits- 
. pflege die Tätigkeit der Ärzte, insofern der Entwurf in $ 230 wegen Aus- 
setzung denjenigen straft, der einen Hilflosen, der unter seiner Obhut 
steht oder für dessen Unterbringung, Fortschaffung oder Aufnahme er 
zu sorgen hatte, in hilfloser Lage verläßt und dadurch das Leben des Be- 
troffenen gefährdet, und daß in $ 220 die Verweigerung der Hilfeleistung 
als Vergehen bestraft wird, wenn sie bei Gemeingefahr polizeilich gefordert 
wurde und ihr ohne erhebliche eigne Gefahr und ohne Verletzung sonstiger 
wichtiger Interessen entsprochen werden konnte. 

Der Entwurf trägt dem Umstand Rechnung, daß der Patient, dafern 
er in öffentlichen oder privaten Krankenhäusern, Sanatorien, Kliniken 
oder sonstigen Anstalten für Hilfsbedürftige behandelt wird, in ein Ab- 
hängigkeitsverhältnis gerät, das namentlich das weibliche Geschlecht und 
die Jugend dem Mißbrauch zu unsittlichen Zwecken aussetzen. Ist der 
Arzt Beamter, so findet ohne weiteres der § 266 Anwendung, der jeden Amts- 
träger bestraft wissen will. Es ist zu billigen, daß im Gegensatz zum 
gegenwärtigen giltigen Recht der Tatbestand insofern erweitert worden 
ist, als ganz allgemein Verletzung einer Amtspflicht oder sonstiger Miß- 
brauch der Amtsstellung genügen soll. Ist Beamteneigenschaft nicht ge- 
geben, so stehen nur weibliche Personen und Jugendliche unter Straf- 
schutz, wohl weil sich der unsittliche Angriff auf männliche Personen in 
der Regel nur gegen Jugendliche richtet. 

Da der Arzt wie derjenige, der Rechtsrat erteilt, die Aufgabe, Rechts- 
und Gesundheitspflege zu fördern, nur dann erreichen kann, wenn ver- 
trauliche Mitteilungen ungescheut und darum vollständig gemacht werden, 
so hat auch der Staat neben dem Einzelnen ein erhebliches Interesse daran, 
daß bei Ausübung der Berufstätigkeit bekannt gewordene Geheimnisse 
gewahrt werden. Der Entwurf legt deshalb — neu gegenüber dem gel- 
tenden Recht — jedem Amtsträger das Schweigegebot auf und stellt 
den Bruch der Amtsverschwiegenheit unter Strafe, wenn ein öffentliches 
oder privates Interesse dadurch gefährdet wurde. Der beamtete Arzt steht 
dem Amtsträger gleich. $ 293 stellt sich dem Verrat von Privatgeheim- 
nissen durch Privatpersonen entgegen. Da aber der Bruch der Schweige- 
pflicht unter Umständen privaten oder öffentlichen Interessen wesentlich 
dienlicher sein kann als sein starres Einhalten, so wird die Pflichtverletzung 
dann nicht als solche bestraft, wenn eine pflichtgemäße Abwägung der ein- 
ander gegenüberstehenden Interessen stattgefunden hat und die Wahr- 
nehmung der überwiegenden Interessen auf keine andere Weise als durch 
Offenbarung des Geheimnisses erreicht werden kann. 

In letzter Linie entspricht es einer Rücksicht auf das öffentliche Wohl 
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daß ärztliche Zeugnisse tatsächlich wahr sein müssen. 8 192 des Entwurfs 
bestraft: in Ausübung des Berufs ausgestellte falsche Zeugnisse gleichviel, 
ob sie Menschen oder Tiere betreffen oder ob sie den Gesundheitszustand 
oder sonstige Umstände zum Gegenstand haben und gleichviel ob sie zum 
Gebrauch bei einer Behörde oder einer Versicherungsgesellschaft oder zu 
irgend einem anderm Zweck bestimmt sind. Einen wesentlich anderen 
Standpunkt nimmt der Entwurf im Gegensatz zum geltenden Recht inso- 
fern ein, als er in den besprochenen Fällen über den Kreis der Ärzte und 
anderer approbierter Medizinalpersonen hinausgeht bei Feststellung des 
Täterkreises. Auf den $ 238 kann sich beziehen, wer sich der Heilkunde 
widmet, $ 266 Abs. 2 wendet sich gegen alle die in Anstalten für Kranke 
oder Hilfsbedürftige angestellt oder beschäftigt oder als Inhaber daran 
beteiligt sind. $192 nennt alle die Heilkunde, Krankenpflege oder Geburts- 
hilfe gewerbsmäßig betreiben und $ 293 will alle diejenigen treffen, die Heil- 
kunde, Krankenpflege, Geburtshilfe und das Apothekergewerbe gewerbs- 
mäßig betreiben, sowie diejenigen, die als Gehilfen der den Beruf 
selbständig ausübenden Personen in Betracht kommen oder zur Vorbe- 
reitung solcher berufsmäßiger Tätigkeit daran teilnehmen, wie die Studieren- 
den. Der Entwurf stützt diese Maßnahme einmal darauf, daß die Vor- 
aussetzungen der Approbation je nach dem Lande verschieden seien und 
sich deshalb nicht zum Tatbestandsmerkmal eigneten, er weist aber vor 
allem darauf hin, daß sich namentlich in letzter Zeit die Ansichten und 
Verhältnisse im Verkehr und geschäftlichen und wirtschaftlichen Leben 
wesentlich geändert hätten, so daß z.B. Zeugnisse approbierter oder nicht- 
approbierter Medizinalpersonen kaum verschieden bewertet würden. 
Vom juristischen Standpunkt aus läßt sich wenig einwenden, zumal auch 
geringfügige Änderungen immer einen Eingriff in ein logisches Gefüge 
bedeuten, der nicht ohne wirkliche innere Notwendigkeit geschehen möchte. 
Standesrechtliche Bedenken geltend zu machen, dürfte billig dem medi- 
zinischen Herrn Korreferenten überlassen werden. 


2. Dr. Oppe: Die Tagesordnung der heutigen Sitzung unserer fo- 
rensisch-psychiatrischen Vereinigung führt uns mitten hinein in die Tätig- 
keit des Arztes zu Fragen, die von langer Zeit her offene gewesen sind und 
der gesetzlichen Beantwortung harrten, wie die $$ 238 u. 239, in Wirklich- 
keit aber längst eine stillschweigende Klärung gefunden hatten. Zum Teil 
nimmt der Entwurf auf, was im geltenden Recht bereits feststeht, zum 
Teil erweitert er das bestehende in beträchtlichem Maße. 

Es kann mir als ärztlichem Berichterstatter nur die Aufgabe zukom- 
men darzutun, wie der Arzt die Bestimmungen des Entwurfs auf Grund 
seiner wissenschaftlichen Anschauungen und der ärztlichen Standes- 
ethik aufzufassen gezwungen ist, und welche Abänderungsvorschläge sich 
etwa im Abweichen von der Stellungnahme des Entwurfs ergeben. 

Ich beginne mit $ 238 Ärztliche Eingriffe. „Eingriffe und Be- 
handlungsweisen, die der Übung eines gewissenhaften Arztes 
entsprechen, sind keine Korperyorietzungen oder Mißhand- 
lungen im Sinne dieses Gesetzes‘‘ 

Für den Arzt war die Frage, inwieweit sein Handeln unter Um- 
ständen als Körperverletzung ausgelegt werden könnte, obwohl es nach 
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seiner Absicht nur der Gesundung eines Kranken diente, eine recht be- 
deutsame, wenn auch nicht gerade brennende; denn das Gewohnheitsrecht 
stand ihm zur Seite, wo vielleicht der Buchstabe des Gesetzes ihn nicht 
deckte. Auf jeden Fall ist $ 238 zu begrüßen, weil er eine sichere Unter- 
lage für ärztliches Vorgehen schafft, wenn es nur der Übung eines gewissen- 
haften Arztes entspricht. Auch die Wahl des Ausdruckes ist glücklich; 
sie besagt zunächst einmal, daß es wissenschaftliche Grundlage sein soll, 
an der die Berechtigung eines Eingriffes oder einer Behandlung gemessen 
werden soll, 2. aber — und das ist ja eigentlich selbstverständlich — wird 
gewissenhaftes Vorgehen als unerläßliche Voraussetzung gefordert. Ein- 
griff oder Behandlung müssen wissenschaftlich begründet sein, es muß 
aber ebenso geprüft werden, ob ihre Durchführung mit den im Einzelfall 
gegebenen Mitteln möglich und Erfolg versprechend und auch insoweit 
berechtigt war. Dringliche Notwendigkeit und Vorteile entschlossenen 
Eingreifens sind mit den Aussichten eines abwartenden Verhaltens ab- 
zuwägen, auf das Ergebnis solcher Überlegung hat der Arzt sich zu stützen. 
Nach der Begründung des Entwurfs soll er auch die ärztliche Ethik be- 
rücksichtigen. Ich muß nun gestehen, daß für mich die Erfüllung der ersten 
zwei Forderungen ohne weiteres sein Handeln als einwandfrei auch vom 
Gesichtspunkt der ärztlichen Ethik aus erscheinen läßt. Es gehört zur Ge- 
wissenhaftigkeit, daß er bei der Stellung seiner Indikation sich auf ärzt- 
liches Gebiet beschränkt. Übergreifen auf soziale oder wirtschaftliche 
Indikation oder auf die in den letzten Jahren vielfach genannte eugene- 
tische Indikation ist von den großen ärztlichen Gesellschaften abgelehnt 
worden, teils als noch nicht spruchreif, teils als außerhalb des ärztlichen 
Pflichtenkreises und der ärztlichen Zuständigkeit gelegen. Als letzte große 
Ärzteversammlung hat sich der deutsche Ärztetag von 1925 in diesem Sinne 
ausgesprochen. Damit soll nicht gesagt sein, daß der Arzt soziale und 
wirtschaftliche Fragen für sein Handeln ganz außer Betracht lassen darf, 
er wird zum Beispiel vor der Entscheidung, welchen von zwei möglichen 
Wegen er zur Beseitigung eines krankhaften Zustandes gehen soll, dem- 
jenigen den Vorzug geben, der dem Kranken wirtschaftlich vorteilhafter 
ist, oder er wird wenigstens die wirtschaftliche Durchführbarkeit berück- 
sichtigen müssen. Beispielsweise wird er bei einer chronischen Entzündung 
der Unterleibsorgane einer Frau, die ihren Lebensunterhalt durch körper- 
liche Arbeit verdienen muß, sich schneller zu einer radikalen Operation 
entschließen müssen, um sie möglichst bald wieder zur vollkommenen 
Arbeitsfähigkeit zurückzuführen, während er eine abwartende, nicht ope- 
rative Behandlung einschlägt, wenn die wirtschaftliche Lage der Kranken 
eine solche mit monatelanger Schonung, allerlei umständlichen Heilmaßnah- 
men und Badekuren gestattet. 

Zur geforderten Gewissenhaftigkeit gehört, daß der Arzt pflichtgemäß 
erwägt, ob er ohne ausdrückliche Zustimmung handeln darf; unmittel- 
bare Lebensgefahr und selbst drohende Gefahr für die Gesunderhaltung 
des Körpers im übrigen können ein sofortiges Einschreiten erforderlich 
machen, z. B. die Einspritzung des Schutzserums gegen Wundstarrkrampf 
bei Verwundungen, die einer solchen Infektion verdächtig sind. Jede Ver- 
zögerung führt in diesem Fall zu schnell sich steigernder Verminderung des 
Schutzes der Einspritzung, also zur erhöhten Gefahr, daß der Kranke an 
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der vermutlich erfolgten Verunreinigung seiner Wunden mit den Erregern 
des Wundstarrkrampfes erkrankt und einem qualvollen Tod entgegenge- 
führt wird. Derartige Umstände pflichtgemäß erwogen zu haben, macht 
straffrei, selbst wenn vielleicht der weitere Verlauf das Einschreiten des 
Arztes als überflüssig erweisen oder sonst nicht rechtfertigen sollte. 

Zur Gewissenhaftigkeit gehört ferner, daß sich der Arzt nach seinen 
Verhältnissen über die Fortschritte der Heilkunde auf dem laufenden er- 
hält. Ebensowenig darf er sich in eigenwilliger, sachlich nicht zu begrün- 
dender Weise im groben Gegensatz zur geltenden Ansicht der wissenschaft- 
‚lichen Heilkunde stellen; der Arzt, der seinen abweichenden Standpunkt 
wissenschaftlich und logisch begründet, kann Anspruch auf den Schutz des 
$ 238 erheben, Willkür und Unsachlichkeit sind aber mit der Übung eines 
gewissenhaften Arztes unvereinbar. 

Die Vorschrift des $ 238 soll nach der Begründung nicht auf appro- 
bierte Ärzte beschränkt sein. Auch „andere Heilkundige“ sollen sich auf 
sie berufen dürfen, wenn sie die Voraussetzungen erfüllen. Wie das letztere 
freilich der großen Mehrzahl — man darf wohl sagen, mit wenigen seltenen 
Ausnahmen — der Gesamtheit der Kurpfuscher möglich sein soll, ist rätsel- 
haft, wenn man sich die Gegensätzlichkeit zur wissenschaftlichen Be- 
obachtungs- und Denkweise vergegenwärtigt, in der sich diese sogenannten 
Heilkundigen mit Vorliebe und mit reklamehaftem Lärm bewegen, und 
wenn man aus zahlreichen Gerichtsurteilen über Kurpfuscher ihre Ver- 
gangenheit, die starre Einseitigkeit ihrer Heilmaßnahmen und die Kühn- 
heit in der Anwendung ihrer Mittel sich vor Augen führt, zweifelt man be- 
rechtigtermaßen, ob man bei ihnen die vom Entwurf geforderte Gewissen- 
haftigkeit erwarten darf. 

Der Entwurf spricht manchmal vom Arzt, manchmal vom appro- 
bierten Arzt, er überschreibt zum Beispiel $ 238 als ärztliche Eingriffe, ob- 
wohl nach der Begründung und wohl auch nach der Fassung des Para- 
graphen selbst andere Heiltätige sich auch auf ihn berufen können. Es 
könnte dies den Anschein erwecken, als wolle der Entwurf unter Ärzten 
die Gesamtheit aller Heiltätigen, unter approbierten Ärzten aber die wissen- 
schaftlich herangebildeten Ärzte im Sinne der Gewerbeordnung und Prü- 
fungsordnung für Ärzte verstehen. Die Ärzteschaft muß demgegenüber 
betonen, daß die Bezeichnung als Arzt ihr ausschließlich zukommt. 

$ 239 Einwilligung des Verletzten. „Wer eine Körperverletzung 
mit Einwilligung des Verletzten vornimmt, wird nur be- 
straft, wenn die Tat trotz der Einwilligung gegen die guten 
Sitten verstößt“. 

Die Vorschrift dieses Paragraphen, daß die Einwilligung des Ver- 
letzten nur vor Strafe schützen soll, wenn die Tat nicht gegen die guten 
Sitten verstößt, wird allenthalben Zustimmung finden, weil sie das sittliche 
Niveau aller Heiltätigen zu sichern bzw. zu heben geeignet ist. 

8 22 Notstand, Nothilfe. „Wer eine mit Strafe bedrohte 
Handlung begeht, um die gegenwärtige, nicht anders abwend- 
bare Gefahr eines erheblichen Schadens von sich oder einem anderen ab- 
zuwenden, bleibt von der auf die vorsätzliche Begehung der Tat gesetzten 
Strafe frei, wenn ihm nach den Umständen nicht zuzumuten war, den dro- 
henden Schaden zu dulden. 


506 Verhandlungen psychiatrischer Vereine. 


Hat der Täter eine solche Gefahrirrtümlich angenommen 
und beruht der Irrtum auf Fahrlässigkeit, so finden die Vorschriften 
über fahrlässige Handlungen Anwendung.“ 

Insoweit Notstand und Nothilfe bei Handlungen von Heiltätigen 
in Frage kommen, sind sie durch die $$ 238 u. 239 bereits gedeckt. Es be- 
darf $ 22 deshalb keiner besonderen Besprechung. : 

$ 266 Unzucht unter Mißbrauch der Amtsstellung. „Ein Amts- 
träger, der mit jemandem unter Verletzung einer Obhuts- 
pflicht oder sonstigem Mißbrauch seiner Amtsstellung Unzucht treibt, 
wird mit Zuchthaus bis zu 10 Jahren bestraft. 


Ebenso wird bestraft, wer in Gefangenen- oder anderen 


Verwahrungsanstalten, in Erziehungs- oder Besserungsan- 
stalten, in Anstalten für Kranke oder Hilfsbedürftige angestellt oder 
beschäftigt oder als Inhaber daran beteiligt ist und mit einer Frau oder 
einem Jugendlichen Unzucht treibt, die in der Anstalt aufgenommen 
sind und unter seiner Aufsicht, Obhut oder Behandlung stehen“. 

Die Erweiterung des Kreises der durch das Gesetz vor unzüchtigen 
Angriffen geschützten Personen ist vom ärztlichen Standpunkt aus ebenso 
zu begrüßen wie die Ausdehnung der Strafandrohung auf einen erweiterten 
Täterkreis. Ein Widerspruch besteht allerdings zwischen Abs. 1 u. 2 in- 
sofern, als der Amtsträger überhaupt bestraft wird, wenn er sich an je- 
mand vergeht, der seiner Obhutspflicht unterstellt ist usw., während die 
nicht beamteten Angestellten, Beschäftigten oder die Inhaber einer An- 
stalt nur mit Strafe bedroht werden, wenn sie mit einer Frau oder einem 
Jugendlichen Unzucht treiben. Die über 18 Jahre alten männlichen In- 
sassen sind also ihnen gegenüber nicht geschützt #es ist der Fall, wenn man 
eine kleine Änderung vornimmt und Absatz 2 'lolgendermaßen enden 
laßt:... und mit jemandem Unzucht treibt, der in die Anstalt aufge- 
nommen ist und seiner Aufsicht, Obhut oder Behandlung untersteht. 

§ 192. Ausstellen unrichtiger ärztlicher Zeugnisse. „Wer bei be- 
rufsmäßiger Ausübung der Heilkunde, Krankenpflege oder 
Geburtshilfe ein unrichtiges Zeugnis zum Gebrauch im Rechts- 
verkehr ausstellt, wird mit Gefängnis bis zu 2 Jahren bestraft. 

Wer von einem solchen unrichtigen Zeugnis im Rechts- 
verkehr in der Absicht Gebrauch macht, einen anderen über die beur- 
kundete Tatsache zu täuschen, wird mit Gefängnis bis zu einem Jahre 
oder mit Geldstrafe bestraft. 

Der Entwurf dehnt in $ 192 die Strafandrohung für Ausstellen eines 
wissentlich falsch abgegebenen Zeugnisses auf alle Personen aus, die 
berufsmäßig die Heilkunde, die Krankenpflege oder Geburtshilfe ausüben, 
während im geltenden Strafrecht nur Ärzte und andere approbierte Medi- 
zinalpersonen mit Strafe bedroht sind. Unter letzteren sind Hebammen, 
geprüfte Krankenpfleger und Heilgehilfen und Krankenschwestern zu ver- 
stehen. Schon insoweit ist die Überschrift des $192 falsch. Eine Hebamme 
kann kein ärztliches Zeugnis ausstellen. Es wird deshalb Änderung in 
„Zeugnisse im Heilberuf‘‘ beantragt bzw. „Ausstellen unrichtiger Zeug- 
nisse durch approbierte Medizinalpersonen‘“. 

Die Ausdehnung der Strafandrohung über den Kreis approbıerter 
Medizinalpersonen hinaus hat für den Ärztestand ein großes Bedenken, 
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weil darin die Gleichstellung der nicht approbierten Heiltätigen mit den 
wissenschaftlich ausgebildeten Ärzten gelegen ist. Es kann hier nicht die 
ganze Frage des Kurpfuschertums, seiner Schäden und der Notwendigkeit 
seiner Bekämpfung aufgerollt werden, sie muß aus folgendem Grund we- 
nigstens gestreift werden. Ohne allen Zweifel bedeutet es einen Vorzug, daß 
der Arzt wie überhaupt die approbierte Medizinalperson ein Zeugnis aus- 
stellen darf, das im Rechtsverkehr Gültigkeit hat. Dieser Wert geht über 
denjenigen von schriftlichen Bekundungen anderer Berufsklassen hinaus. 
Gerade deshalb bedroht schon das geltende Recht, aber auch der Entwurf 
das Ausstellen wissentlich unrichtiger Zeugnisse mit Strafe. Ohne Zweifel 
liegt dem zugrunde, daß man der approbierten Medizinalperson ein be- 
sonderes Vertrauen schenkt. Wer dieses besondere Vertrauen bricht, 
verdient besondere Strafe. Die Erweiterung des Kreises enthält nun ein 
Anerkenntnis des Gesetzgebers, daß auch die neu Hinzugekommenen 
dieses besonderen Vertrauens würdig sind, und das muß ich nach den viel- 
fältigen Erfahrungen schlimmster Art, die mit Kurpfuschern gemacht 
worden sind, verneinen. Erste Voraussetzung dieser Vertrauenswürdig- 
keit ist eine gute, wissenschaftlich gestaltete Ausbildung. Wer wollte wohl 
behaupten, daß man eine solche in jenem Kreise fände. Die Erkenntnis 
ihrer eigenen Unwissenheit führt sie ja gerade zu der gehässigen Anfeindung 
der wissenschaftlich ausgebildeten Ärzte. Ebenso mangelhaft ist es mit der 
zweiten ebenso wichtigen, ja unerläßlichen Voraussetzung bestellt, der sitt- 
lich einwandfreien Persönlichkeit. Ich erinnere an die zahlreichen Ab- 
treibungsprozesse; in vielen Fällen entpuppt sich ein berufsmäßiger Kran- 
kenbehandler als Abtreiber;; er bringt durch die Bereitwilligkeit, unerlaubt 
zu helfen, seine Praxis zur Blüte, denn er wird von den Beteiligten als ver- 
meintlicher Mensch:nfreund gepriesen und von dankbaren Patienten 
weiter empfohlen. In Wirklichkeit ist er ein Schädling. Hier fehlt also 
die Grundlage der besonderen Vertrauenswürdigkeit, und der Ärztestand 
muß sich verwahren, mit jenen auf gleiche Stufe gestellt zu werden. Not- 
wendigerweise ergibt sich daraus die Stellungnahme gegen die Fassung 
des $ 192 des Entwurfs und Beibehaltung des geltenden Rechtes. 

$ 293 Verrat von Privatgeheimnissen. 

Ganz gleich ist es zu beurteilen, wenn auch in $ 293 der Kreis der mit 
Strafe Bedrohten über die approbierten Medizinalpersonen hinaus auf alle 
ausgedehnt wird, welche sich berufsmäßig mit Ausübung der Heilkunde 
usw. befassen. Die Schweigepflicht ist zugleich ein Schweigerecht, es ist 
ein Vorzug des ärztlichen Standes, dem vollen Vertrauen der Kranken 
die Sicherheit gegenüberstellen zu können, daß ein anvertrautes Geheimnis 
gewahrt bleibt. Auch hier muß nun der Ärztestand der Erweiterung des 
Entwurfs entgegentreten, weil sie — wenn auch wiederum vielleicht mit 
einigen Ausnabmen — Kreise trifft, die dieses Vertrauens nicht würdig sind. 
Es wird aber der Anschein erweckt, als wenn der Gesetzgeber sie dieses 
Vertrauens durchweg für würdig halte, ganz mit Unrecht, denn es fehlt 
ihnen die sittliche Standeserziehung und die wissenschaftliche Grundlage; 
erst diese Voraussetzungen gewährleisten die Befähigung, im Einzelfall 
pflichtgemäß zu erwägen und zu erkennen, ob die Offenbarung eines Be- 
rufsgeheimnisses im berechtigten öffentlichen oder im privaten Interesse 
gelegen und deshalb berechtigt oder selbst geboten ist. 
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Es sind dies die Gründe, aus denen ich die Ihnen vorliegenden Ände- 
rungsanträge für dringend notwendig erachte. Erkennen Sie die im Ent- 
wurf liegende Gefahr an | Er bedeutet nicht nur eine unverdiente Hint- 
ansetzung des Ärztestandes, sondern eine durch Förderung des Kur- 
pfuschertums zu erwartende Verschlechterung der Volksgesundheit. 

Mein Antrag hat ferner als Voraussetzung der Strafbarkeit der Ver- 
letzung des Berufsgeheimnisses die Einschränkung eingeschaltet, der in 
$ 188 bei Verletzung des Amtsgeheimnisses bereits enthalten ist, daß näm- 
lich ein berechtigtes öffentliches oder privates Interesse gefährdet sein muß, 
daß also die Offenbarung des Berufsgeheimnisses sonst nicht strafbar sein 
soll. Ohne diesen Zusatz würden die von $ 293 mit Strafe bedrohten Per- 
sonen schlechter gestellt sein als Beamtete, die ein Amtsgeheimnis durch- 
brechen. Auch wenn man berücksichtigt, daß Amtsträger für solche Fälle, 
bei denen ein berechtigtes öffentliches oder privates Interesse nicht ge- 
fährdet ist, auf dem Wege des Dienststrafverfahrens belangt werden kön- 
nen, bleibt die Fassung des $ 293 eine Härte, denn es ist immerhin noch ein 
erheblicher Unterschied, ob jemand durch das ordentliche Gericht auf 
Grund des Strafgesetzbuchs oder nur durch ein Dienststrafverfahren ver- 
urteilt wird. 

133 Verletzung des Amtsgeheimnisses. 

ztliche Gesichtspunkte kommen hier nicht anders in Frage, als sie 
in 8 293 schon berührt sind. Daß der Arzt in beamteter Stellung der schär- 
feren Bestrafung nach $ 133 unterliegt, ist wohl selbstverständlich. 


188. Sitzung am 22. 4. 26. 


Staatsanwalt Dr. Pfützner: Über die Paragraphen des neuen 
Strafgesetzbuchsentwurfs, welche Abtreibung, Sachen zu 
unzüchtigem Gebrauch, Kuppelei, Unzucht zwischen Männern 
und Sodomie betreffen. 


Einleitung. 


Die Vorschriften des amtlichen Entwurfs zum Str. Gesetz, die im 
heutigen Referat zu behandeln sind, umfassen die $$ 267, 270, 271 mit 
6 382, die bereits mehrfach besprochenen $$ 238, 239, ferner $$ 272,273—277, 
sowie die $$ 228 u. 229. Zu ihnen treten noch wegen des Zusammenhangs 
die Vo. vom 41.12.1918 zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten 
sowie einige Vorschläge zur Ergänzung der erwähnten Bestimmungen. 
Man kann das Gebiet dieser Vorschriften vielleicht am einfachsten unter 
den Begriff Bevölkerungspolitische Fragen stellen, deren Regelung den 
Staat veranlaßt, der freien Betätigung menschlicher Triebe auf dem ge- 
schlechtlichen Gebiete um der Wohlfahrt und Gesundheit der Gesamtheit 
willen eine Anzahl von Einschränkungen aufzuerlegen, die in einer gewissen 
Reihenfolge behandelt werden sollen. 

Wie jeder gesunde Staat, so muß auch das Deutsche Reich davon 
ausgehen, jenem Ideal der Regelung der Beziehungen der Geschlechter 
möglichst Förderung angedeihen zu lassen, das wir als die Ehe bezeichnen. 
Da der Geschlechtsdrang doch ziemlich früh seine Befriedigung will, wird 
man auch bei uns der Frühehe möglichste Förderung angedeihen lassen 


were 
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müssen, da vorläufig die allgemeine Volksanschauung noch nicht jene 
sittliche Höhe aufzeigte, auf der von selbst die Betätigung der „freien Liebe“ 
als etwas Unmoralisches angesehen und schon deshalb die Eheschließung 
erstrebt wird, um nicht der allgemeinen Geringschätzung zu verfallen. 
Wie nun diese Förderung der Ehe auszugestalten ist, kann hier unerörtert 
bleiben und würde über den Rahmen des Berichts weit hinaus gehen. 
Das geltende Recht und der Entwurf stellen zum Schutze und damit zur 
Förderung der Ehe nur wenige Vorschriften auf (Ehemündigkeit und Ehe- 
hindernisse im bürgerl. Rechte, Ehebruch, Doppelehe usw. im Strafge- 
setz). Mit Nachdruck aber stellt sich der Staat doch auf den Standpunkt, 
daß als Sitte und Zucht nur der eheliche Verkehr gilt, d. h. der Ver- 
kehr von Mann und Weib, der die Zeugung von Nachkommen nach sich 
zieht. Zur Förderung dieses Ziels muß sich der Staat in seiner Gesetzge- 
bung demgemäß nach Möglichkeit gegen alle geschlechtlichen Auswüchse 
und Verirrungen wehren. Wir werden sehen, in welcher Weise der Ent- 
wurf dies getan hat. 


$ 267. 


Schon das geltende Strafgesetz stellt die Unzucht zwischen Männern 
unter die Strafbestimmung des $ 175. Es straft die widernatürliche 
Unzucht zwischen Personen männlichen Geschlechts mit Gefängnis u. 
Ehrverlust. Da es den Begriff nicht definiert, hat die Rechtsprechung erst 
die erforderliche Abgrenzung schaffen müssen. Sie läßt die Masturbation 
frei, verlangt eine beischlafähnliche Handlung und rechnet dazu 
die immissio membri in os und die Ausführung per anum. Im allgemeinen 
wird zur Vollendung der Tat eine auf geschlechtliche Befriedigung 
zielende Tätigkeit erfordert, die dem Beischlaf nach Zweck und Ausführung 
ähnlich ist, wobei keine Ejakulation stattzufinden braucht. 

Auch der Entwurf stellt die Unzucht zwischen Männern unter die 
Strafbestimmung des $ 267 und sagt „Ein Mann, der mit einem anderen 
Mann eine beischlafähnliche Handlung vornimmt, wird bestraft“. Soll 
diese Vorschrift bleiben oder soll sie fallen, wie so mancher in Wort und 
Schrift die Meinungen über diese Frage gewünscht hat? Wir alle, die 
wir in der Praxis diese Vorschrift in geltendem Recht angewendet haben, 
kennen auch ihre Nachteile. Die Begründung des Entwurfs hebt mit 
Recht hervor, daß der gleichgeschlechtliche Trieb ein Naturtrieb sei, daß 
sich sonst sehr wertvolle Individuen der Bestrafung aussetzen und damit 
ihr Lebelang unter schwerem Druck leiden, daß Erpressung und Zerrüttung 
oft die Folgen sind, und daß andere Länder diese Verirrungen von Strafe 
frei lassen. Die Referenten haben sich dem nicht verschlossen, stehen jedoch 
auf dem Standpunkt der Begründung, der in der Vorschrift eine Schranke 
sieht, welche man nicht ohne Schaden für die Gesundheit und Reinheit 
unseres Volkslebens hinwegziehen darf. Der deutschen Auffassung er- 
scheint die geschlechtliche Beziehung von Mann zu Mann als eine Ver- 
irrung geeignet, den Charakter zu zerrütten und das sittliche Gefühl zu 
zerstören. Sie führt zur Entartung und zum Zerfall der Volkskraft, wenn 
sie weiter um sich greift. Vieles ließe sich für die Beibehaltung der Vor- 
schrift noch sagen. Nur auf eines darf aus beruflicher Erfahrung noch hin- 
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Es sind dies die Gründe, aus denen ich die Ihnen vorliegenden Ände- 
rungsanträge für dringend notwendig erachte. Erkennen Sie die im Ent- 
wurf liegende Gefahr an ! Er bedeutet nicht nur eine unverdiente Hint- 
ansetzung des Ärztestandes, sondern eine durch Förderung des Kur- 
pfuschertums zu erwartende Verschlechterung der Volksgesundheit. 

Mein Antrag hat ferner als Voraussetzung der Strafbarkeit der Ver- 
letzung des Berufsgeheimnisses die Einschränkung eingeschaltet, der in 
$ 138 bei Verletzung des Amtsgeheimnisses bereits enthalten ist, daß nam- 
lich ein berechtigtes öffentliches oder privates Interesse gefährdet sein muß, 
daß also die Offenbarung des Berufsgeheimnisses sonst nicht strafbar sein 
soll. Ohne diesen Zusatz würden die von $ 293 mit Strafe bedrohten Per- 
sonen schlechter gestellt sein als Beamtete, die ein Amtsgeheimnis durch- 
brechen. Auch wenn man berücksichtigt, daß Amtsträger für solche Fälle, 
bei denen ein berechtigtes öffentliches oder privates Interesse nicht ge- 
fährdet ist, auf dem Wege des Dienststrafverfahrens belangt werden kön- 
nen, bleibt die Fassung des $ 293 eine Härte, denn es ist immerhin noch ein 
erheblicher Unterschied, ob jemand durch das ordentliche Gericht auf 
Grund des Strafgesetzbuchs oder nur durch ein Dienststrafverfahren ver- 
urteilt wird. 

§ 133 Verletzung des Amtsgeheimnisses. 

Arztliche Gesichtspunkte kommen hier nicht anders in Frage, als sie 
in § 293 schon berührt sind. Daß der Arzt in beamteter Stellung der schär- 
feren Bestrafung nach $ 133 unterliegt, ist wohl selbstverständlich. 


188. Sitzung am 22. 4. 26. 


Staatsanwalt Dr. Pfützner: Über die Paragraphen des neuen 
Strafgesetzbuchsentwurfs, welche Abtreibung, Sachen zu 
unzüchtigem Gebrauch, Kuppelei, Unzucht zwischen Männern 
und Sodomie betreffen. 


Einleitung. 


Die Vorschriften des amtlichen Entwurfs zum Str. Gesetz, die im 
heutigen Referat zu behandeln sind, umfassen die $$ 267, 270, 271 mit 
$ 382, die bereits mehrfach besprochenen §§ 238, 239, ferner §§ 272,273 —277, 
sowie die $$ 228 u. 229. Zu ihnen treten noch wegen des Zusammenhangs 
die Vo. vom 11.12.1918 zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten 
sowie einige Vorschläge zur Ergänzung der erwähnten Bestimmungen. 
Man kann das Gebiet dieser Vorschriften vielleicht am einfachsten unter 
den Begriff Bevölkerungspolitische Fragen stellen, deren Regelung den 
Staat veranlaßt, der freien Betätigung menschlicher Triebe auf dem ge- 
schlechtlichen Gebiete um der Wohlfahrt und Gesundheit der Gesamtheit 
willen eine Anzahl von Einschränkungen aufzuerlegen, die in einer gewissen 
Reihenfolge behandelt werden sollen. 

Wie jeder gesunde Staat, so muß auch das Deutsche Reich davon 
ausgehen, jenem Ideal der Regelung der Beziehungen der Geschlechter 
möglichst Forderung angedeihen zu lassen, das wir als die Ehe bezeichnen. 
Da der Geschlechtsdrang doch ziemlich früh seine Befriedigung will, wird 
man auch bei uns der Frühehe möglichste Förderung angedeihen lassen 
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müssen, da vorläufig die allgemeine Volksanschauung noch nicht jene 
sittliche Höhe aufzeigte, auf der von selbst die Betätigung der „freien Liebe‘* 
als etwas Unmoralisches angesehen und schon deshalb die EheschlieBung 
erstrebt wird, um nicht der allgemeinen Geringschätzung zu verfallen. 
Wie nun diese Förderung der Ehe auszugestalten ist, kann hier unerortert 
bleiben und würde über den Rahmen des Berichts weit hinaus gehen. 
Das geltende Recht und der Entwurf stellen zum Schutze und damit zur 
Förderung der Ehe nur wenige Vorschriften auf (Ehemundigkeit und Ehe- 
hindernisse im bürgerl. Rechte, Ehebruch, Doppelehe usw. im Strafge- 
setz). Mit Nachdruck aber stellt sich der Staat doch auf den Standpunkt, 
daß als Sitte und Zucht nur der eheliche Verkehr gilt, d. h. der Ver- 
kehr von Mann und Weib, der die Zeugung von Nachkommen nach sich 
zieht. Zur Förderung dieses Ziels muß sich der Staat in seiner Gesetzge- 
bung demgemäß nach Möglichkeit gegen alle geschlechtlichen Auswuchse 
und Verirrungen wehren. Wir werden sehen, in welcher Weise der Ent- 
wurf dies getan hat. 


$ 267. 


Schon das geltende Strafgesetz stellt die Unzucht zwischen Männern 
unter die Strafbestimmung des $ 175. Es straft die widernatürliche 
Unzucht zwischen Personen männlichen Geschlechts mit Gefängnis u. 
Ehrverlust. Da es den Begriff nicht definiert, hat die Rechtsprechung erst 
die erforderliche Abgrenzung schaffen müssen. Sie läßt die Masturbation 
frei, verlangt eine beischlafähnliche Handlung und rechnet dazu 
die immissio membri in os und die Ausführung per anum. Im allgemeinen 
wird zur Vollendung der Tat eine auf geschlechtliche Befriedigung 
zielende Tätigkeit erfordert, die dem Beischlaf nach Zweck und Ausführung 
ähnlich ist, wobei keine Ejakulation stattzufinden braucht. 

Auch der Entwurf stellt die Unzucht zwischen Männern unter die 
Strafbestimmung des $ 267 und sagt „Ein Mann, der mit einem anderen 
Mann eine beischlafähnliche Handlung vornimmt, wird bestraft". Soll 
diese Vorschrift bleiben oder soll sie fallen, wie so mancher in Wort und 
Schrift die Meinungen über diese Frage gewünscht hat? Wir alle, die 
wir in der Praxis diese Vorschrift in geltendem Recht angewendet haben, 
kennen auch ihre Nachteile. Die Begründung des Entwurfs hebt mit 
Recht hervor, daß der gleichgeschlechtliche Trieb ein Naturtrieb sei, daß 
sich sonst sehr wertvolle Individuen der Bestrafung aussetzen und damit 
ihr Lebelang unter schwerem Druck leiden, daß Erpressung und Zerrüttung 
oft die Folgen sind, und daß andere Länder diese Verirrungen von Strafe 
frei lassen. Die Referenten haben sich dem nicht verschlossen, stehen jedoch 
auf dem Standpunkt der Begründung, der in der Vorschrift eine Schranke 
sieht, welche man nicht ohne Schaden für die Gesundheit und Reinheit 
unseres Volkslebens hinwegziehen darf. Der deutschen Auffassung er- 
scheint die geschlechtliche Beziehung von Mann zu Mann als eine Ver- 
irrung geeignet, den Charakter zu zerrütten und das sittliche Gefühl zu 
zerstören. Sie führt zur Entartung und zum Zerfall der Volkskraft, wenn 
sie weiter um sich greift. Vieles ließe sich für die Beibehaltung der Vor- 
schrift noch sagen. Nur auf eines darf aus beruflicher Erfahrung noch hin- 
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gewiesen werden. Weitaus die meisten derer, welche die sodomia ratione 
sexus (mas cum mare) ausüben, werden dazu geführt. Aus Veranlagung 
allein handeln die wenigsten. Und von den Verführten sind auch nur 
die Minderzahl solche, welche an sich zur Verirrung neigen. Die Mehrzahl 
lernen sie, weil sie Vorteile bringt, und wären ihr nie anheimgefallen, wenn 
sie nicht verführt worden wären. Würde die Vorschrift fallen, so wären 
noch immer diejenigen, welche sie öffentlich übten, nach § 268 des Entw. 
wegen der unsittlichen Handlung zu strafen, die zweifellos trotzdem 
vorläge. Freilich kein auch nur entfernt wirksamer Schutz. Im Abs. 2 
bringt der Entwurf neue Schutzvorschriften für Jugendliche (also 414 bis 
18 Jahr nach $ 11) und die Strafschärfung von mindestens 6 Monaten 
Gefängnis, ferner die gleiche Strafe für den Mann, der gewerbsmäßig oder 
in Mißbrauch eines Abhängigkeitsverhältnisses mit einem Mann Unzucht 
treibt, und erhöht für beide Alternativen die Strafe in besonders schweren 
Fällen auf Zuchthaus bis zu 5 Jahren. Hierzu treten nach $ 54 bzw. 57 
die Nebenstrafen des Verlusts der Amter u. Wahlrechte. 

Während der Entwurf demnach alle die, welche der Venus urania 
(Urning) huldigen, mit Strafe bedroht, laßt er die Dienerin der Venus lesbia, 
wie auch das geltende Recht, von Strafe frei. Mir persönlich ist die Be- 
rechtigung dieser unterschiedlichen Behandlung namentlich in einem Zeit- 
alter, wo die Frau sich alle politischen Rechte und damit die Gleichstellung 
mit dem Mann errungen hat, nicht einleuchtend. Vielleicht überwiegen 
hier medizinische Erwägungen. Juristische und politische sollten vor dieser 
Verirrung nicht kapitulieren. 

Im Gegensatz zum geltenden Recht ($ 175) laßt der Entwurf eine 
gleiche Vorschrift insoweit vermissen, als die sodomia ratione generis 
(Homo cum bestia) nicht unter Strafe steht. Sie ist namentlich auf dem 
Lande verbreitet und darf unbedingt als schädlich für das Individuum so- 
wie die Geschlechtsmoral angesehen werden. Wird sie öffentlich geübt, so 
unterfällt siedem § 268. Wünschenswert erscheint aber auch die Bestrafung 
ihrer heimlichen Betätigung. Die Referenten konnten sich hier nicht 
einigen. Es ist Ihnen daher der in mehrf. Schrift ersichtliche Vorschlag 
Dr. Oppe § 267* vorgelegt worden, der dem $& 323 des Entwurfs von 1943 
und 1919 nachgebildet ist. Gewiß besteht die Möglichkeit in gewissen 
Fällen, die §§ 333 der Tierquälerei und $ 33% des Tierschutzes im Mantel- 
gesetz mit Gefänpnisstrafen bis zu 3 bzw. 6 Monaten, helfend heranzuziehen. 
Ob sie aber die Vorschrift des geltenden Rechts allenthalben ersetzen, er- 
scheint mir zweifelhaft. 

Straffrei ist nach geltendem Recht die sogen. Leichenschändung in 
der Form der Nekrophilie. Wie häufig diese Perversion doch ist, haben in 
letzter Zeit die zur Erörterung gelangten Fälle gezeigt, wo Dresdner 
Friedhöfe heimgesucht wurden. Oft sind freilich die Täter Geisteskranke. 
Der Entwurf gestattet erfreulicherweise geistig nicht erkrankte Täter 
nach $ 170 wegen Störung der Totenruhe mit Gefängnis von 4 Woche bis 
5 Jahren zu bestrafen, wenn der Täter an einem Leichnam beschimpfenden 
Unfug verübt, wozu man, wie auch die Begründung ausführt, die Ne- 
krophilie unbedingt rechnen muß. 


Forensisch-psychiatrische Vereinigung zu Dresden. bil 


$ 270. 


Aus dem Grundgedanken heraus, daß der Staat darauf hinzuwirken 
hat, daß in geschlechtlichen Dingen die Grenzen eingehalten werden, 
welche die Rücksicht auf Zucht und Sitte gebietet (so sagt die Begründung 
des Entwurfs) sowie zum besonderen Schutze der Jugend gegen sittliche 
Gefahren ist auch der § 270 entstanden, der in 2 Absätze zerfällt. Er lautet: 
(folgt Wortlaut). — Gegenüber dem $184 Ziff. 3 des geltenden Rechtes, der im 
Wortlaut etwa dem Abs. 1 des $ 270 Ahnelt, bedeutet die Vorschrift vermöge 
der Trennung der Tatbestände eine Verbesserung. Während die Recht- 
sprechung, allerdings schwankend (s. RG. 46 S. 117), die empfängnisver- 
hütenden Gegenstände unter die zum unzüchtigen Gebrauch bestimmten 
rechnet, während sie (RG. 57 8.75) gesundheitsfördernde Gegenstände 
ausnähmen, stellt der Entwurf zur Behebung von Zweifeln zwei selbst- 
ständige Tatbestände auf: 

a) Gegenstände zum unzüchtigen Gebrauch bestimmt, nicht aber 
der Verhütung der Empfängnis oder Ansteckung dienend, z.B. Sachen zu 
unnatürlicher Befriedigung des Geschlechtstriebs (Godmische, bien 
fonteur u. a.) Abs. 1. b) Mittel, Werkzeuge und Verfahren zur Verhütung 
der Empfängnis und Ansteckung. 

In beiden Fällen ist nur die öffentliche Ankündigung, Anpreisung 
und Ausstellung strafbar, wobei die Legaldefinition des $ 11 Ziff. 5d. Entw. 
zu beachten ist, nach welcher auch eine solche Handhabung darunter fällt, 
die in einer geschlossenen Versammlung oder durch Verbreiten, Anschlagen 
oder Auslegen von Schriften, Abbildungen oder anderen Darstellungen 
begangen wird. Nicht unerwähnt möchte bleiben, daß in Abs. 2 des 
$ 332 des Entwurfs der Strafrechtskommission von 1913 folgende Vorschrift 
Aufnahme gefunden hatte. Straflos ist das Ankündigen von Gegenständen, 
die dazu dienen die Empfängnis oder Geschlechtskrankheiten zu verhüten, 
an Ärzte oder in ärztlichen Fachzeitschriften; dasselbe gilt von dem 
Ankündigen von Gegenständen, die geeignet sind, Geschlechtskrankheiten 
zu verhüten, an Personen, die mit solchen Gegenständen Handel treiben. 

Wie schon der Wortlaut des Abs. 2 Entw. sagt, verstößt nur das 
Sitte und Anstand verletzende Ankündigen der Empfängnis 
und Ansteckung verhütenden Mittel usw. gegen die Strafvorschrift und 
zieht Gefängnis von 1 Woche bis2 Jahren oder Geldstrafen von 3—10000M, 
nach sich. Der erwähnte Vorschlag der St. Kommission ist daher gegen- 
standsios geworden. 


§§ 271, 382. 


Der freien geschlechtlichen Betätigung setzt das geltende Strafrecht 
eine weitere Schranke in Gestalt des $ 361 Ziff. 6 durch Bekämpfung der 
Gewerbsunzucht. Der Tatbestand ist ein zweifacher: Übertretung der 
Ordnungsvorschriften durch Kontrollierte und Gewerbsunzucht der 
heimlichen, nicht unterstellten Prostitution. Strafe, Haft und Überweisung 
nach § 362. Der Entwurf bricht völlig mit dieser Regelung und lehnt sich 
in Abs. 1 des $ 271 der Vorschrift des $ 15 des Entwurfs eines Gesetzes 
zur Bekämpfung von Geschlechtskrankheiten an. Er schlägt vor, die ge- 
werbsmäßige Unzucht als solche straflos zu lassen, dafür aber Vor- 
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schriften gegen solche Personen aufzunehmen, die in einer Sitte oder An- 
stand verletzenden oder andere belästigenden Art und Weise unzüchtigen 
Verkehr herbeizuführen suchen oder welche die Gewerbsunzucht in einer 
die Jugend gefährdenden Weise betreiben ($ 382). 

Die Vorschrift lautet: (folgt Wortlaut). 

Für Rückfällige ist die Androhung in $ 382 Abs. 2 bestimmt, wonach 
einem Arbeitshaus überwiesen werden kann (Gemeinschädliches Verhalten), 
wer gewohnheitsmäßig zum Zweck des Erwerbs die Unzucht ausübt 
und zweimal wegen eines Vergehens gegen $ 271 bestraft worden ist und 
außerdem erneut ein solches Vergehen begeht. Also 3 Voraussetzungen, 
ehe das Arbeitshaus droht. 

Daß der Gesetzgeber im Entwurf auch die öffentlichg, die Herbei- 
führung unzüchtigen Verkehrs bezweckende Ankündigung unter 
Strafe stellt — Gefängnis bis zu 6 Monaten, wiein Abs. 1,— ist nur zu be- 
grüßen und entspricht dem $ 184 Nr. 4 StGB.; wenn auch die Freiheits- 
strafe auf die Hälfte herabgesetzt ist (6 Monate bis 1 Jahr Gef.) Da weder 
Unzucht noch unzüchtiger Verkehr im Entwurf definiert sind, wird man sich 
der geltenden Auffassung anschließen können, die darunter einen zur Be- 
friedigung des Geschlechtstriebes dienenden, mit Zucht und Sitte inWider- 
spruch stehenden Verkehr versteht (Frank. S. 386). 


§ 238, 239. 


Wenn auch der Staat durch Vorschriften, wie diejenigen des eben be- 
sprochnen $ 270 den Vertrieb und damit die Benutzung empfängnis ver- 
hütender Mittel, annehmbar dem Worte folgend. „Seid fruchtbar und meh- 
ret Euch“ — nach Möglichkeit einschränkt und damit Hemmnissen der 
Fortpflanzung keine Förderung angedeihen läßt, so kann er doch, will er 
modern sein und den Errungenschaften wissenschaftlicher Forschung 
sich nicht verschließen, nicht an den Ergebnissen der Erblichkeitsforschung 
und der Rassenhygiene, der Eugenik und ihren Zielen zur Ertüchtigung 
der Volksgenossen und Ausscheidung der Asozialen vorübergehen und 
wird sich daher mit einer anderen Art der Empfängnisverhütung wohl 
oder übel befreunden müssen, der Sterilisation Minderwertiger. Worin sie 
besteht, ist uns allen bekannt. Gleichviel ob mit dem Messer oder mittels 
Bestrahlung ausgeführt — ist sie auch im Falle kunstgerechter Vornahme 
eine vorsätzliche rechtswidrige Körperverletzung, die sie trotz der von der 
Wissenschaft vertretenen Anschauung des Bestehens eines Berufsrechts 
bleibt. Nur durch Einwilligung des Kranken und im Falle des unverschul- 
deten Notstandes ($ 54 StGB.) Angehörigen gegenüber ist der Eingriff ge- 
deckt, wenn die medizinische Indikation vorliegt, also Heilzwecke 
verfolgt werden. Diese Ansicht wird auch von Ebermeier in seinem 
Werke ‚Arzt und Patient in der Rechtssprechung‘ vertreten, wie wir in 
diesem Kreise bereits gehört haben (Vortrag Dr. Selle). Andere Juristen 
sind anderer Meinung, z. B. Frank, der im ärztlichen Eingriff überhaupt 
keine Körperverletzung erblickt. Soviel scheint aber allgemein anerkannt 
zu sein, daß nur die medizinische und nicht die eugenische oder soziale 
Indikation den Arzt bei Einwilligung zur Sterilisierung befugt. Damit ist 
den Bestrebungen der Rassenhygiene, über die der Herr Mitreferent sich 
eingehend äußern wird, nicht gedient. Die Referenten vertreten daher die 
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Ansicht, daßim Sinne der Rassenhygiene geholfen werden muß. Zunächst 
halten sie die Zeit für eine zwangsweise Sterilisierung noch nicht als heran- 
gereift und begnügen sich mit einer solchen des Einwilligenden bzw. dessen 
gesetzlichen Vertreters. Dazu erscheinen ihnen aber die Vorschriften der 
$$ 238 239 Entw. nicht ausreichend, und $ 22 (Notstand) trotz seiner er- 
weiterten Fassung nur selten anwendbar, weshalb sie den Vorschlag machen, 
diesen Bestimmungen anzufügen: Zusatz wird vorgesehen (s. Anlage). 

Bei der Ausführlichkeit des Vorschlags erübrigt sich eine juristische 
Begründung; die medizinische wird der Herr Mitreferent geben, der auch 
de lege ferenda über die Zwangssterilisierung einiges sagen wird. 


$ 272 fi. 


In Abschnitt 22 behandelt der Entwurf die Förderung fremder Un- 
zucht, indem er die Ausführung des Geschlechtsverkehrs, soweit er ihn als 
unzüchtig bezeichnet, durch Verfolgung und Bestrafung derer bekämpfen 
will, die ihm Vorschub leisten. Bereits das geltende Recht behandelt in 
$ 180 und 181 die Kuppelei und die schwere Kuppelei. Der Entwurf über- 
nimmt im wesentlichen die Begrifisbestimmung des geltenden Rechts, 
wie sie sich in der Rechtsprechung herausgebildet hat, und stellt sie aus 
Gründen der Übersichtlichkeit der Tatbestände in $ 272 voran, indem er 
sagt: Kuppelei begeht, wer durch seine Vermittelung oder durch Gewähren 
oder Verschaffen von Gelegenheit der Unzucht Vorschub leistet, wobei 
der Entwurf in Abs. 2 noch besonders hervorhebt, daß als Kuppelei ins- 
besondere die Unterhaltung eines Bordells oder eines bordellartigen 
Betriebes gilt. Diese Streitfrage ist damit erledigt. Beschlüsse des Reichs- 
tags 1922 zum Entwurf und Ges. zur Bekämpfung der Geschlechtskrank- 
heiten. Kuppelei ist demnach an sich Beihilfe zu fremder Unzucht, wird 
aber als delictum sui generis behandelt. Es ist daher gleichgültig ob die 
geförderte Unzucht strafbar oder straflos (Lesbische Liebe, Sodomie) 
ist. Zur Unzucht rechnet jedes gegen Zucht und Sitte verstoßende, nicht 
auf die Person des Unzuchttreibenden beschränkte Verhalten und Han- 
deln im Bereiche des geschlechtlichen Umganges, ausgenommen der Ver- 
kehr zwischen Ehegatten und $ 275 Abs. 2 letzter Satz zwischen Verlobten, 
dies jedoch nur bei nicht eigennütziger Kuppelei. Das geltende Recht 
macht diese Ausnahme bekanntlich nicht. Die Begriffe Vermittelung, Ge- 
währung und Verschaffung von Gelegenheit bieten keinen Anlaß zur Be- 
anstandung, ebenso der Begriff Vorschub leisten, worunter jede objektiv 
günstigere Gestaltung der Bedingung der Unzucht fällt. Ob intellektuelle 
Einwirkung schon Vorschubleistung bedeutet, ist bestritten. Vollendet 
ist die Vorschubleistung mit der Schaffung günstigerer äußerer Verhält- 
nisse für die Unzucht, zu der es nicht zu kommen braucht. Obschon die 
Kuppelei Begehungsdelikt ist, kann sie doch durch Unterlassung begangen 
werden, wenn eine Rechtspflicht sowie die Möglichkeit zum Verhindern 
besteht. 

$ 273 straft die einfache Kuppelei aus Eigennutz mit Gefängnis 
(Abs. 1), auch Geldstrafen bei Milderungsgründen, doch schränkt Abs. 2 
diese Strafdrohung wieder ein; indem wenn einer Person über 18 Jahren 
Wohnung gewährt wird, die Kuppelei aus Eigennutz nur dann 
unter Strafe steht, wenn die Person ausgebeutet oder zur Unzucht 
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angehalten wird. Sonst bleibt in diesem Fall der Wohnungskuppelei 
der Täter trotz Eigennutz straffrei. Das geltende Recht dagegen straft 
das Vermieten von Wohnungen an Dirnen als Kuppelei, auch wenn der 
Vermieter den gewöhnlichen Mietzins verlangt und sonst keine besonderen 
Vorteile zog. 

Diesen Zustand bezeichnet die Begründung des Entwurfs als uner- 
träglich. Sie meint, der Staat müsse die weibliche Prostitution, die er lange 
Zeit vergeblich bekämpft habe, als Tatsache in Kauf nehmen. Verbietet 
er den Dirnen, sich eine Wohnung zu halten, indem er die Vermieter be- 
straft, so verdrängt er die Unzucht auf die Straße. Die Regelung lehnt 
sich im wesentlichen an $ 331 des Entwurfs von 1919 u. $ 15 I des Gesetz- 
entwurfs zur Bekämpfung von Geschlechtskrankheiten an. Die erwähnte 
Ausnahme gilt nur für tatsächliches Wohnen. Wird ein sogen. Absteige- 
quartier benutzt, so tritt $ 273 Abs.1 in seine volle Wirksamkeit. Ebenso 
kann sich nicht auf $ 273 Abs. 2 berufen, wer an einer Person unter 18 
Jahren Kuppelei begeht ($ 274 Abs. 1) oder wer eine Kuppelei mit hinter- 
listigen Kunstgriffen verübt, wobei auch über 18 Jahre alte Personen in 
Betracht kommen, ferner, wer an seiner Ehefrau Kuppelei begeht, § 275 
Abs. 1. In allen diesen Fällen ist die Strafe Zuchthaus bis zu 5 Jahren, 
bei Ehefrauenkuppelei biz zu 10 Jahren; bei u Ge- 
fangnis. 

Einen weiteren Fall der schweren Kuppelei regelt § 275 Abs. 2, der 
dem geltendem Recht des $ 181 entspricht. Der Täterkreis ist ausgedehnt 
und zur Behebung von Zweifeln durch ausdrückliche Benennung klar ge- 
stellt (Wortlaut). Die verkuppelte Person kann auch volljährig sein. 
Wie schon erwähnt, nimmt $ 275 Abs. 2 die Duldung des Beischlafs 
zwischen Verlobten von der schweren Kuppelei der Eltern usw. aus, um 
einer in manchen Volkskreisen bestehenden Anschauung Rechnung zu 
tragen. Wird sie jedoch aus Eigennutz betrieben, oder mit Personen unter 
48 Jahren, oder mit hinterlistigen Kunstgriffen, so ist der Täter nach 
$ 273, 274 Entw. verantwortlich und strafbar. 


$ 276. 


Der Frauen- und Kinderhandel, der in § 276 unter Zuchthaus- 
strafe gestellt wird (1—15 Jahre) hat seinen Ausgangspunkt in § 48 des 
RGes. über das Auswanderungswesen vom 9. Juni 1897. Diese Regelung, 
die den Handelim Inland nicht traf, genügt nicht. Der Entwurf übernahm 
daher die Vorschrift und erweitert sie dahin, daß bestraft wird, wer eine 
Frau oder eine noch nicht 18 jährige Person gewerbsmäßig der Unzucht 
zuführt, oder die Zuführung gewerbsmäßig erleichtert; ebenso bestraft 
wird jemand, der eine solche Frau oder noch nicht 18 jährige Person 
unter Verheimlichung seiner Absicht, sie der Unzucht zuzuführen, zum 
Verlassen der Heimat bestimmt, oder aus ihrer Heimat wegbringt — oder 
wer eine solche Tat erleichtert, also Gehilfe zu der Tat eines anderen ist. 
Die Begründung zum Entwurf findet scharfe und nachdrückliche Worte 
zur Strafhöhe und verspricht sich einen größeren Erfolg davon, die Straf- 
drohung aus dem Spezialgesetz heraus in das allgemeine Strafgesetz zu 
übernehmen. Sie will auch durch 8184 des Entwurfs — unterlassene Ver- 
brechensanzeige — die wirksame Verfolgung dieser gemeingefährlichen 
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Verbrechen fördern, um der Polizei Winke und Handhabe zum Einschreiten 
zu geben. Internationales Verbrechertum | | 


§ 277. 


Seit 1900 straft das geltende Recht nach $ 181 a den Zuhälter als 
diejenige männliche Person, welche von einer Frauensperson, die gewerbs- 
mäßig Unzucht treibt, unter Ausbeutung ihres unsittlichen Erwerbes 
ganz oder zeilweise den Lebensunterhalt bezieht oder welche einer solchen 
Frau gewohnheitsmäßig oder aus Eigennutz in bezug auf die Ausübung 
des unzüchtigen Gewerbes Schutz gewährt oder sonst förderlich ist, im 
Regelfall mit Gefängnis nicht unter 4 Monat, bei Ehemannsverhält- 
nis oder Gewalt und Drohung mit Gef. von 1—5 Jahren sowie den Neben- 
strafen von Ehrverlust und Polizeiaufsicht. 

Von der Erwägung geleitet, daß das Zuhältertum eine Gemeingefahr 
schwerster Art ist, die so kräftig als möglich bekämpft werden muß, wendet 
der Entwurf sich gegen diese Übeltäter in besonders strenger Weise. Der 
in der Fassung etwas vereinfachte $ 277 bestraft einen Mann, der sich von 
einer Frau, die mit anderen Unzucht treibt, unter Ausbeutung ihres Ge- 
winnes aus der Unzucht ganz oder zum Teil erhalten laßt, oder eine solche 
Frau gewohnheitsmäßig oder aus Eigennutz bei Ausübung der Unzucht 
schützt oder fördert, mit Zuchthaus von 1—5 Jahren. Liegen besondere 
Milderungsgründe vor, so darf nach $ 72 Abs. 1 letzt. Satz des Entw. auf 
3 Monate Mindeststrafe herabgegangen werden. Der ausführlichen Be- 
gründung des Entwurfs kann man nur beitreten. Leider hat man abgelehnt, 
den Zuhälter der männlichen Prostitution in gleicher Weise zu strafen, 
obschon grade männliche Degenerierte häuflg ebenso schwach und aus- 
beutungsfähig sind, wie Frauen. Trotzdem kann die Annahme der Vor- 
schrift nur empfohlen und die schwere Strafdrohung gegenüber einer sehr 
gefährlichen Art von Menschen nur begrüßt werden. Die in $ 181* Abs. 2 
geschärft gestrafte Ehezuhälterei ist im Entwurf teils durch den $ 275 
Abs. 1 gedeckt, im übrigen ist die Strafdrohung im Entwurf derart, daß 
Schärfungen nach Art des geltenden Rechts sich verüberflüssigen, 


Zusatz: Vo. v. 11. XII. 1918. 


Zu den Vorschriften, welche die Auswüchse und nachteiligen Wir- 
kungen der Betätigung der Geschlechter bekämpfen, gehört auch das Ge- 
biet der Geschlechtskrankheiten, die auf Ansteckung durch Geschlechts- 
verkehr mit verseuchten Personen beruhen. Weder das geltende Straf- 
recht, noch der Entwurf haben hierfür ausreichende Bestimmungen vor- 
gesehen, denn die Strafvorschrift der Körperverletzung reicht zur wirk- 
samen Verfolgung in alle Wege nicht aus. 

Mit Rücksicht darauf ist die Reichsverordnung vom 11. Dezember 
4918 geschaffen worden, die heute noch gültig ist und der Bekämpfung 
der Geschlechtskrankheiten dienen soll. Sie definiert als Geschlechtskrank- 
heiten „Syphilis, Tripper und Schanker ohne Rücksicht auf den Ort 
des Auftretens am Körper, also z. B. auch Augentripper. Sie spricht zwangs- 
weises Heilverfahren aus und bestraft den, der den Beischlaf ausübt, ob- 
wohl er weiß, oder den Umständen nach annehmen muß, daß er an einer 
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mit Ansteckungsgefahr verbundenen Geschlechtskrankheit (s. oben) 
leidet, mit Gef. bis 8 Jahr. Handelt es sich um Ehegatten und Verlobte, 
so liegt Antragsdelikt vor. Die Straftat verjährt kurzfristig in 6 Monaten. 

Es kann nicht Aufgabe des heutigen Referates sein, zu den neueren 
Entwürfen eines Gesetzes zur Bekämpfung von Geschlechtskrankeiten 
Stellung zu nehmen, da das Referat nur die Vorschriften des Strafgesetz- 
entwurfs zur Aufgabe hat. Nur die eine Frage kann hier gestellt werden: 
Soll die Strafvorschrift des $ 3 der Vo., ähnlich der Bestimmung des § 276 
über den Frauenhandel, die aus dem Auswanderungsgesetz stammt, um 
des Nachdrucks der Strafdrohung willen heraus, und in den Entwurf über- 
nommen werden ? Die Referenten haben sich dahin geeinigt, diese kom- 
plizierte, umstrittene Materie mit ihren z. T. verwaltungsrechtlichen 
Fragen besonderer Regelung zu überlassen. 


$ 228. 


Hat der Staat zur Förderung der Volksgesundheit und Volksver- 
mehrung sowie zur Aufrechterhaltung von Sitte und Moral die eben ange- 
führten Schutzvorschriften erlassen, so muß er folgerichtig auch dort 
schützend eingreifen, wo die nach dem von der Natur gewollten Verlaufe 
eintretenden Folgen des Geschlechtsverkehrs sich zeigen. Deshalb steht 
das geltende Strafgesetzbuch auf dem Standpunkte, daß die Unterbrechung 
der Schwangerschaft grundsätzlich unter Strafe gestellt werden muß. 
Wir kennen alle die Gegensätze der Auffassung in dieser Grundfrage und 
haben gehört,daß manche die Abtreibung der lebenden Frucht im Mutterleib 
vor Beginn der Geburt gänzlich, andere wieder diese Handlung innerhalb 
der ersten drei Schwangerschaftsmonate straffrei lassen wollen. (Rad- 
bruch u. a.). Die Gründe sind gewogen, aber gegenüber den Nachteilen 
der Freistellung als zu leicht gefunden worden. Das Strafgesetz regelt 
die Materie in den $ 218—220. Es versteht unter Abtreibung nach herr- 
schender Meinung nur eine solche Handlung, bei der die Frucht getötet 
wird. Als Täter kennt es die Schwangere und den Dritten, der mit Ein- 
willigung der Schwangeren die Mittel zur Abtreibung oder Tötung bei ihr 
angewendet oder ihr beigebracht hat. Die ordentliche Strafe ist Zuchthaus, 
bei mildernden Umständen Gefängnis von 6 Monaten und mehr 
Der Versuch der Handlung ist strafbar, auch beim Dritten als Abtreiber 
(bestritten). $ 219 regelt die Lohnabtreibung, $ 220 die Abtreibung 
durch einen Dritten ohne den Willen der Schwangeren, in Abs. 2 die Todes- 
folge. Die Strafen sind durchweg Zuchthaus, im letzten Fall lebenslänglich. 
Der Entwurf hat die Vorschriften des geltenden Strafrechts im wesent- 
lichen übernommen, in der Fassung und Zusammenstellung aber geändert, 
und nur eine Vorschrift, den $ 228 aufgestellt. Er will die Frau (oder 
Mädchen s. Terminologie des $ 11) bestrafen, die ihre Frucht im Mutter- 
leibe oder durch Abtreibung tötet oder die Tötung durch einen 
andren zuläßt (Abs. 1). Die Frau ist also stets Täterin und nicht nur Ge- 
hilfin, falls der Dritte handelt(Begr. S. 117). Damit stellt der Entwurf 
außer Zweifel, daß die Abtreibung eine Tötungshandlungander Frucht 
darstellt,die unabhängig von der Mutter selbständigen Schutz genießen soll. 

Nach Abs. 2 ist der andere in gleicher Weise strafbar, der eine Frucht 
im Mutterleib oder durch Abtreibung tötet. Irgendwelche Grenze zu 
gunsten der Einschränkung im Sinne eines besonderen Reifegrades der 
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Frucht wird nicht gezogen. Vollendet ist die Tat, wenn die Frucht getötet 
ist. Die ordentliche Strafe ist Gefängnis von 1 Woche bis 5 Jahren, eine 
wesentlich mildere Strafdrohung als nach geltendem Recht, namentlich 
für den Dritten. 

Für den Versuch muß der Entwurf, da er die Vollendung nur mit Ge- 
läangnis bedroht, ausdrücklich Strafe androhen, wenn er ihn bestrafen will 
($ 23 Abs. 8). Dies geschieht in Abs. 3 des $ 228. Wir wissen alle, daß nach 
geltendem Recht auch der untaugliche Versuch am untauglichen Objekt 
und mit untauglichem Mittel nach der subjektiven Theorie des Reichs- 
gerichts strafbar ist. Der Wille zur Abtreibung soll allenthalben ge- 
straft werden. Der Entwurf verläßt diesen Standpunkt, offenbar infolge 
des heftigen Kampfes in Schrift und Wort, den manche Urteile dieser 
Richtung heraufbeschworen haben, wobei es den Angreifern leicht gefallen 
ist, Sturm zu laufen, weil ja im einzelnen Fall kein Schaden (?) entstanden 
ist. Selbst die Begründung des Entwurfs muß resigniert zugeben, daß 
die Vorschrift in $ 23 Abs. 4 Entw. die den Versuch straflos läßt, 
wenn der Täter — also Frau oder Dritter oder beide — die Tat aus 
grober Unwissenheit über Naturgesetze an einem Gegenstand oder 
mit einem Mittel versucht haben, an oder mit dem die Tat überhaupt 
nicht ausgeführt werden kann (Zuckerwasser an einer Nichtschwangeren), 
dazu führen wird, daß eine große Anzahl wirkliche Abtreibungsfälle 
der verdienten Bestrafung entzogen wird. Wer die Praxis kennt und die 
Schwierigkeiten des Nachweises auch nach geltenden Recht als Ankläger 
oft erfahren hat, darf ruhig behaupten, daß hier für viele Fälle strafbarer 
Art ein Tor in die Freiheit eröffnet werden soll, dessen Breite namentlich 
durch die dehnbare, unklare Bestimmung über „grobe Unwissenheit 
über Naturgesetze‘' noch vergrößert wird. Beachtet man ferner, daß 
die Gutachten über den ursächlichen Zusammenhang zwischen Handlung 
und Tötung meist negativ lauten, der Versuch also der nachweisbare 
Regelfall sein wird, so kommt man mit Hilfe dieser Ausnahmevorschrift 
dem von manchen Seiten gewünschten Ergebnis der Straflosigkeit der Ab- 
treibung doch bedenklich nahe. Und dieser Rahmen vergrößert sich noch 
nach der unteren Grenze der Schwangerschaftsperiode zu durch die 
weitere Vorschrift, daß selbst bei erwiesenem strafbaren Versuch nach 
Abs. 3 des $ 228 das Gericht in besonders leichten Fällen von Strafe über- 
haupt absehen kann. Dazu werden wohl die meisten in der ersten Periode 
liegenden, zwar tatsächlich aber nicht nachweisbar vollendeten Abtrei- 
bungen gezählt werden, die das entrollte Zukunftsbild nur vervollständigen. 
Trotz dieser Bedenken haben die Referenten keine Änderung des Entwurfs 
vorgeschlagen, weil sie sich damit offenbar in Gegensatz zu herrschender 
Ansicht setzen würden. Ä 

Der Abs. 4 entspricht im wesentlichen den Bestimmungen der $ 219 
und 220 Abs. 1 StrGB.s und bestraft die Lohnabtreibung sowie die Dritt- 
abtreibung ohne Einwilligung der Schwangeren. Die in Abs. 2 
des $ 220 bei Todesfolge angedrohte besonders schwere Strafe kann nach 
Abs. 4 des Entwurfs nicht verhängt werden, weil dieser Tatbestand fehlt. 
Was unter Einwilligung zu verstehen ist, erklärt die Begründung dahin, 
daß eine solche auch dann fehlt, wenn eine Willensäußerung der Schwan- 
geren überhaupt nicht vorliegt. Die Annahme, die Schwangere werde nichts 
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einwenden, entlastet den Täter nicht von der schweren Tat, erregt aber 
die irrtümliche Annahme, es liege eine Einwilligung vor. Hat der Täter 
nach Abs. 4 die ordentliche Zuchthausstrafe — 1 bis 15 Jahr — verwirkt, 
so gibt $ 73 u. 72 die Möglichkeit mildernder Umstände, welche das geltende 
Recht nicht kennt. 

Schon nach geltendem Strafrecht kann eine Abtreibung straflos sein, 
wenn sie sich unter Gesetz des $ 54 StGB. des Notstandes begeben kann. 
Das gilt sowohl für die Schwangere selbst, die die Handlung an sich vor- 
nimmt, als auch für den Dritten. Nur zieht das Gesetz der Handlungs- 
freiheit sehr enge Grenzen und verlangt einen un verschuldeten auf andere 
Weise nicht zu beseitigenden Notstand zur Rettung aus einer gegenwärtigen 
Gefahr für Leib oder Leben des Täters oder eines Angehörigen i. S. von 
$ 52 StGB. Diese Regelung trifft auch grundsätzlich die vom Arzt vor- 
genommene Schwangerschaftsunterbrechung auf Grund medizinischer 
Indikation. Noch immer steht die Rechtsprechung auf dem Standpunkt, 
daß zu Heilzwecken lege artis unternommene ärztliche Eingriffe an 
Nichteinwilligenden objektiv rechtswidrige Handlungen darstellen, ein 
Standpunkt, den auch Zbermeier in seinem bekannten Buch ‚Arzt und Pa- 
tient in der Rechtsprechung“ nachdrücklich hervorhebt, und deshalb 
ist an sich nach geltendem Recht die Tat des Arztes unerlaubt, sofern der 
Fall des Notstandes nicht vorliegt. Die Einwilligung kommt nicht in 
Betracht, weil die Mutter nicht über das Leben der Frucht verfügen kann. 
Die Ausnahme des Notstandes zugunsten des Arztes fällt jedoch nach gel- 
tendem Recht unbedingt weg, wenn nicht medizinische, sondern soziale 
oder eugenische Indikation den Eingriff rechtfertigen soll. Der Entwurf 
und dessen Begründung bemühen sich, bei medizinischer Indikation der 
Stellung des Arztes nach Möglichkeit Rechnung zu tragen. Zwar kann 
m. E. weder $ 238 noch $ 239 Heilweisen eines gewissenhaften Arztes und 
Einwilligung des Verletzten herangezogen werden, auch $ 228 Abs. 2 
nicht helfen, wohl aber kann der Arzt die wesentlich erweiterte Bestimmung 
des $ 22 Entw. für sich in Anspruch nehmen, wonach er von der auf die 
vorsätzliche Abtreibung gesetzten Strafe frei bleibt, wenn er die Tat 
begeht, um die gegenwärtige, nicht anders abwendbare Gefahr eines 
erheblichen Schadens von sich oder einem anderen (also nicht nur An- 
gehörigen) abzuwenden und ihm nach den Umständen nicht zuzumuten 
war, den drohenden Schaden zu dulden. Die Begründung glaubt, bei dieser 
Fassung der medizinischen Indikation volle Freiheit geschaffen zu haben 
und hält die im Entwurf von 1919 in $ 288 aufgeführte Strafvorschrift, 
ein Antragsvergehen sowie die Straflosigkeit bei Einwilligung für über- 
holt durch den $ 22 des amtl. Entwurfs, der auch dann entschuldigt, 
wenn der Nothelfer gegen den Willen des in Not befindlichen gehandelt 
hat. Die Referenten treten der Auffassung, daß $ 22 die medizinische 
Indikation deckt, übereinstimmend bei und empfehlen seine Annahme. 
Sie sind aber auch beide der Ansicht, daß aus Gründen der schon erwähnten 
rassehygienischen Bestrebungen dabei nicht halt gemacht werden darf. 
Da sich die Schriftgelehrten (vgl. auch Zbermeier) auf den Standpunkt 
stellen, daß die eugenische und soziale Indikation, über deren Notwendig- 
keit der Herr Mitreferent als Arzt Sie näher unterrichten wird, trotz $ 22 
Entw. keine straflose Schwangerschaftsunterbrechung und Frucht- 
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tötung rechtfertigt, haben sich die Referenten entschlossen, der Versamm- 
lung einen Zusatz zu $ 228 Abs. 2 des Entwurfes zur Aussprache und An- 
nahme zu empfehlen, der so lautet — (Wortlaut). Namentlich durch den 
letzten Satz glauben die Referenten alle Garantien der sorgfältigen, ge- 
fahrlosen und auch offnen, also nachprüfbaren Behandlung sichergestellt 
zu haben. 


$ 229. 


Wenn es der Wille des Gesetzentwurfes ist, durch die vorerwähnten 
Vorschriften das Unwesen der Abtreibung wirksam zu bekämpfen, so 
muß es auch alle von außen an die Schwangere herantretenden 
Einflüsse zu unterbinden suchen, die den Gedanken der Fruchtbeseitigrung 
zu der vielleicht zur Ertragung des Unvermeidlichen entschlossenen Frau 
erst herantragen. Wir lesen so oft in Zeitungen, Zeitschriften u. dgl. An- 
kündigungen, in denen in diskreten Fällen Rat und Hilfe, ganz sicher, tot- 
sicher usw. zugesichert wird. Man wende sich vertrauensvoll an Frau 
X. X. Dankschreiben liegen vor. Oder es werden Verfahren und Mittel 
angepriesen, die Namen tragen, welche die Schwangeren auf den Inhalt 
und Zweck des Mittels hinweisen: z. B. Mutabor (Der Storch im Märchen 
des Kalifen).. Das geltende Strafgesetz ließ eine wirksame Vorschrift 
gegen diese Anpreisungen vermissen. Der Entwurf bringt sie in $229, wo 
sie lautet: — Sie erfaßt in Abs.1 die öffentliche (vgl. $11) Ankündigung 
von Mitteln, Werkzeugen und Verfahren zu Zwecken der Abtreibung 
sowie die Ausstellung an allgemein zugänglichen Orten, während 
Abs. 2 das Öffentliche Anbieten eigner oder fremder Dienste zur Vor- 
nahme oder Erleichterung von Abtreibungen unter Strafe stellt. In beiden 
Fallen ist die Strafe Gefängnis bis 2 Jahr oder Geldstrafe von 3—10 000 M. 

Die erhebliche Anzahl der Vorschriften, deren das heutige Referat 
zu gedenken hatte, verbietet leider ein in manchen Teilen wünschens- 
wertes tieferes Eingehen auf die Fälle der Fragen über Zweckmäßigkeit 
und Wirksamkeit der Bestimmungen des Entwurfs. Ich muß mich daher 
darauf beschränken, Ihnen vorzuschlagen, die Strafbestimmungen der 
$§ 267 mit 267%, 270, 274 mit 283, 272—277 u. 228 sowie 229, sowie 
die Ihnen vorgelegten Ergänzungen gut zu heißen und hoffe, daß die Aus- 
sprache namentlich über die Fragen der Sterilisierung und der Schwanger- 
schaftsunterbrechung bei eugenischer und sozialer Indikation der Wichtig- 
keit der Materie entsprechend fruchtbar sein werde. 


2. Privatdozent Dr. Fetscher: Bevölkerungspolitik. 


Bevölkerungspolitik kann und soll nicht mit dem StGB. getrieben 
werden. Wir dürfen aber erwarten, daß das StGB. 1. Maßregeln nicht 
unmöglich macht, die bevölkerungspolitisch erforderlich sind, 2. daß 
es mit hilft gewisse bevölkerungspolitisch bedenkliche Erscheinungen zu 
bekämpfen. Sexuelle Anomalien haben die Tendenz, sich durch ihre 
abnorme Triebrichtung selbst auszumerzen; dies ist eugenisch günstig, 
weshalb Strafandrohungen nur zum Schutze Gesunder getroffen werden 
sollen, die abnorme Greschlechtsbeziehung als solche aber freilassen. 
Wichtig ist möglichste Erhöhung des Schutzalters Jugendlicher. Be- 
sonderes Interesse erheischt die Frage der Abtreibung, bei welcher der 
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Vortr. Erweiterung der Indikationen und, um sie zu ermöglichen, Er- 
gänzung des $ 228 durch den Vorschlag Schubert befürwortet: „Ein Arrt 
bleibt von Strafe frei, wenn er die Handlung mit schriftlicher Einwilli- 
gung der vom Reichsminister des Inneren bestimmten Stelle oder zur 
Abwendung einer unmittelbaren Lebensgefahr, welche die Einholung 
dieser Einwilligung ausschließt, vornimmt.“ Vielleicht wäre noch die 
Vornahme des Eingriffes in einer Klinik zu fordern. Die Sterilisierung 
bedeute ausdrückliche Genehmigung durch das StGB. Es komme vor- 
erst nur die freiwillige, nicht die zwangsweise in Frage. Die vorerst 
zweckmäßigste Lösung stellt der von der Sächs. Regierung ausgearbeitete 
Entwurf eines $ 224 a, der unter gewissen Kautelen die Sterilisierung 
gestattet. In ihm wäre höchstens zu bemängeln, daß erst „‚betätigte 
verbrecherische Neigung“ die Sterilisierung ermögliche. Es wäre besser 
„betätigte‘‘ durch „erwiesene‘‘ zu ersetzen, was in manchen Fällen 
früheres Eingreifen erlaube. 


189. Sitzung am 6. Mai 1926. 


Amtsgerichtsrat Dr. Eichler, Nervenarzt Dr. H. Hänel-Dresdta 
und Reg.-Medizinalrat Dr. Krahl-Bautzen: Die Bestimmungen des 
neuen Strafgesetzentwurfs über den Begriff der Gewalt, 
über Hypnose, Aufforderung zur Unzucht, Behandlung von 
Bettlern, Landstreichern und Dirnen. 

1. Dr. Eichler: Zu $ 11 2. 6 des Entwurfs erstattete Amtsgerichts- 
rat Dr. Eichler den juristischen Bericht. Er bezeichnete die Erwähnung 
der Bewußtlosigkeit neben der Widerstandsunfähigkeit als überflüssig, 
erklärte die Worte ‚gegen seinen Willen‘ mit Rücksicht auf das Wesen 
der Hypnose für bedenklich und hielt wegen der Möglichkeit der Er- 
streckung des hypnotischen Einflusses auf den Wachzustand die Be- 
rücksichtigung auch der vis compulsiva für geboten. Er schlug dem- 
gemäß vor, der Vorschrift folgende Fassung zu geben: 

„Im Sinne dieses Gesetzes ist Gewalt auch die Anwendung der 
Hypnose oder eines betäubenden Mittels zu dem Zwecke, jemanden 
gefügig oder widerstandsunfähig zu machen.“ 

Zum dritten Buche des Entwurfs (,Gemeinschädliches Verhalten‘) 
erstattete Amtsgerichtsrat Dr. Eichler den juristischen Bericht. Er er- 
klarte den Standpunkt des Entwurfs, daß es sich bei den Materien des 
Bettelns, des Landstreichens, der Arbeitsscheu und der Gewerbsunzucht 
lediglich um eine Bekämpfung der Betätigung asozialen Wesens mit 
verwaltungsmäßigen Mitteln handeln könne, für verfehlt. Einmal werde 
in einer Reihe hierhergehöriger Fälle ohne asoziale Grundlage ein anti- 
soziales, strafwürdiges Verhalten gezeigt, zweitens aber reiche gegen- 
über den noch nicht für das Arbeitshaus reifen Asozialen die Schutz- 
aufsicht nicht aus. Nur bei der Arbeitsweigerung des $ 381 komme 
man ohne Strafdrohung aus, dafür sei aber die ganze Vorschrift an- 
gesichts des § 20 der Fürsorgepflichtverordnung entbehrlich. Der Be- 
fichterstatter hielt daher Streichung des dritten Buches und Einarbei- 
tung entsprechender Vorschriften in das erste Buch für geboten. 

Im einzelnen machte er folgende Vorschläge: 


-O rei to 
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1. Als Abschnitt 16 des besonderen Teils des ersten Buches 
ist einzufügen: 
„Gemeinschädliches Verhalten. 
Betteln. 


$ 220a. 

Wer ohne Not oder aus Arbeitsscheu oder Liederlichkeit bettelt 
oder zum Betteln anhält, wird mit Gefängnis bis zu drei Monaten be- 
straft. 

Landstreichen. 
$ 220 b. 

Wer sich aus Arbeitsscheu oder Liederlichkeit mittellos umher- 
treibt, wird mit Gefängnis bis zu drei Monaten bestraft.“ 

Nach der Begründung des Berichterstatters sollte mit dem Vor- 
schlage $ 220a der Auffassung v. Hippels Rechnung getragen werden, 
daß straflos bleiben müsse gelegentliches Betteln arbeitswilliger oder 
arbeitsunfähiger Personen aus Not, daß aber im übrigen das Betteln 
strafwürdig sei. Es sei ferner zweckmäßig, das ebenso zu beurteilende 
Anhalten zum Betteln, das das Ausschicken zum Betteln in sich be- 
greife, unter Erweiterung seines Anwendungsgebietes mit dem Betteln 
selbst in einer Vorschrift zu behandeln, das Nichtabhalten vom Bet- 
teln aber einem an anderer Stelle unterzubringenden, auf die Nicht- 
abhaltung von Verbrechen und Vergehen zu erstreckenden Tatbestande 
vorzubehalten. 

Beim Landstreichen betrachtete der Berichterstatter abgesehen von 
den obenerwähnten allgemeinen Bedenken die Beschränkung auf das 
bandenmäßige Landstreichen für verfehlt und erklärte, mit seiner Fas- 
sung auch die schuldhaft obdachlosen Kaschemmenexistenzen der Groß- 
städte mit treffen zu wollen. 

2. Hinter $ 271 ist einzufügen: 

„Gemeinschädliches Verhalten bei Ausübung der Unzucht. 

& 271a. 

Wer in der Nähe von Kirchen, Schulen, Bädern, Spielplätzen, 
Jugendherbergen oder anderen von Kindern oder Jugendlichen regel- 
mäßig besuchten Örtlichkeiten oder in einer Wohnung, in der jugend- 
liche Personen zwischen vier und achtzehn Jahren wohnen, oder in 
einer Gemeinde mit weniger als zehntausend Einwohnern, für welche 
die oberste Landesbehörde zum Schutze der Jugend oder des öffent- 
lichen Anstandes eine entsprechende Anordnung getroffen hat, ge- 
wohnheitsmäßig zum Zwecke des Erwerbes die Unzucht ausübt, wird 
mit Gefängnis bis zu drei Monaten bestraft.‘ 

Der Berichterstatter schloß sich mit diesem Vorschlage dem Ent- 
wurf insoweit an, als ein Einschreiten gegen die Prostitution als solche 
nicht beabsichtigt wird, vielmehr nur deren Auswüchse getroffen wer- 
den sollen. 

3. a) In $ 42 — Maßregeln der Besserung und Sicherung — ist 
hinter Z. 3 einzufügen: 

„3a. Die Unterbringung in einem Arbeitshaus oder in einem Asyl.‘ 

b) Hinter $ 45 ist einzufügen: 
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„Arbeitshaus. 
$ 45a. 
Ist jemand wegen Bettelns (§ 220a), wegen Landstreichens 
($ 220b), wegen Aufforderung zur Unzucht ($ 271) oder wegen ge- 
meinschädlichen Verhaltens bei Ausübung der Unzucht ($ 274a) zu 
bestrafen, so ordnet das Gericht an Stelle der Strafe die Unterbrin- 
gung in einem Arbeitshaus an, wenn der. strafbaren Handlung Ar- 
beitsscheu oder Liederlichkeit von solchem Maße zugrunde liegen, 
daß die Unterbringung mit Rücksicht auf die öffentliche Ordnung 
erforderlich ist. Ist oder wird der Verurteilte arbeitsunfähig, so gilt 
Unterbringung in einem Asyl als angeordnet. 
Wird in diesen Fällen auf Strafe erkannt, so kann daneben 
Schutzaufsicht ($ 51) angeordnet werden.‘ 
c) In $ 53 Abs. 3 sind hinter „Trinkerheilanstalt‘‘ die Worte 
„oder in einem Arbeitshaus‘ einzufügen. 

Der Berichterstatter begründete diese Vorschläge damit, daß auf 
die vom Entwurfe beabsichtigte Verwendung des Arbeitshauses gegen- 
über Asozialen keineswegs verzichtet werden dürfe und solle. Seien 
die Voraussetzungen für die Unterbringung im Arbeitshause gegeben, 
so sei es zwecklos, die kurze Freiheitsstrafe überhaupt auszusprechen. 
Ob statt der Unterbringung im Arbeitshaus Unterbringung im Asyl ein- 
zutreten habe, sei zweckmäßigerweise der Verwaltungsbehörde zu über- 
lassen. Um allen Fällen Rechnung zu tregen, sei die Möglichkeit zu 
eröffnen, neben einer nach den angeführten Vorschriften eintretenden 
Bestrafung Schutzaufsicht anzuordnen. 

2. Dr. H. Hänel: Während der übliche Gebrauch des Wortes: 
Gewalt etwas Heftiges, Brutales, Plötzliches in der Vorstellung zu er- 
wecken pflegt, ist die Hypnose eine Gewalt, die gewissermaßen auf 
leisen Sohlen kommt. Über das Wesen der Hypnose sind trotz viel- 
facher Aufklärungen noch häufig unzutreffende Vorstellungen verbreitet; 
speziell die Gedankenassoziation: Hypnose und Verbrechen ist so ge- 
läufig, daß man in Gesprächen nicht selten der Anschauung begegnet: 
eine der größten Gefahren bei der Anwendung der Hypnose sei die, daB 
der Hypnotisierte ohne es zu wissen und zu wollen zum Verbrecher 
gemacht werden könne. Es ist dies eine voreilige Schlußfolgerung aus 
der Beobachtung, daß man Hpypnotisierte Dinge tun sehen kann die, 
sie bei wachem Bewußtsein nicht ausführen würden. Der hypn. Zv- 
stand ist indessen keineswegs immer gleichbedeutend mit einem Aus- 
schlusse der freien Willensbestimmung. Was wir beobachten, ist vor- 
erst nur eine Veränderung der Bewußtseinslage und mit ihr eine solche 
des Willensablaufs; die Voraussetzung hierfür ist eine gewisse Bereit- 
schaft, ein Grad von Passivität bei dem zu Hypnotisierenden. Im all- 
gemeinen und in der größten Mehrzahl der Fälle besteht der Satz zu 
Recht, daß mindestens das erste Mal ein Mensch nur mit seiner, aus- 
gesprochenen oder stillschweigenden, Zustimmung in Hypnose versetzt 
werden kann. Damit wird dann der Begriff der Gewaltanwendung hin- 
fällig. Die Bereitschaft zum hypn. Schlafe kann sich aber gelegentlich hinter 
einer nach außen stark hervortretenden Abwehrstellung verstecken; 
wenn hinter derselben der Zweifel lauert: ‚Werde ich nicht vielleicht 
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doch unterliegen ?“ so ist dieses Gefühl unter Umständen stärker als 
der bewußte Widerstand und die Hypnose gelingt trotz anscheinend 
starken Gegenwillens. Dann kann man vielleicht sagen, daß die Hyp- 
nose mit Gewalt herbeigeführt worden ist; aber auch in solchem Falle 
ist mindestens Voraussetzung, daß die hypnotisierte Person erst ein- 
mal stillhält, sich mit der anderen willensmäßig in Verbindung setzt. 
Vorgänge, wie man sie in Romanen oder Filmstücken vorfinden kann: 
daß irgendein Unbekannter in Gesellschaft oder auf der Straße einen 
Menschen mit stechendem Blicke fixiert und dieser dann wie magnetisch 
angezogen ihm folgt und alles tut, was jener denkt oder sagt — sind 
in der Wirklichkeit nicht möglich. Mit einem räuberischen Überfall 
oder einer Freiheitsberaubung ist also die Hypnose nicht auf eine Stufe 
zu stellen. Ist aber jemand wirklich, ausnahmsweise, einmal auf die 
vorhin genannte Weise, d. h. gegen scheinbaren äußeren Widerstand 
bei innerer Bereitwilligkeit, hypnotisiert worden, so ist er auch damit 
noch keineswegs zum willenlosen Werkzeuge in der Hand des Hypnoti- 
seurs geworden. Er wird zwar unter Umständen allerhand mehr oder 
minder auffallende Schauspielereien vollführen, aber, und daran ist fest- 
zuhalten, nichts tun, was seiner innersten, moralischen Persönlichkeit 
widerspricht. Die Hysterische in Hypnose wird in die berühmte Kar- 
toffel wie in einen Apfel beißen, sich auch auf Befehl wie ein drei- 
oder vierjahriges Kind benehmen; sie wird aber nicht wie ein solches 
etwa auf oflenem Podium auf dem Töpfchen ihre Notdurft verrichten, 
sondern allerhand, wenn auch kindlich gestaltete, Auswege wissen, eine 
solche Suggestion unausgeführt zu lassen. — Durch systematische Übung 
und Dressur — zu der aber auch immer wieder das Einverständnis 
der betreffenden Person zu verlangen ist — läßt es sich nun ja in der 
Tat erreichen, daß der Eintritt des hypn. Schlafes ohne und gegen ihren 
Willen erfolgt, daß ein Wort, ja ein bloßes Signal genügt, um sie zum 
Einschlafen zu zwingen; sie ist dann in dieser Hinsicht in der Ge- 
walt des Hypnotiseurs — auch dann aber nicht in bezug auf ihre 
sämtlichen Handlungen. Ein gewisses Aufsehen erregte in dieser Be- 
ziehung vor einigen Jahren ein Fall, als ein Wiener Schau-Hypnoti- 
seur den Beweis für die Möglichkeit liefern wollte, er könne seine ,Me- 
dien‘* suggestiv zu Verbrechen zwingen, und durch ein junges Mädchen 
ein Revolverattentat auf den Direktor der psychiatrischen Klinik, 
Wagner o. Jauregg, inszenierte. Das Mädchen drang auch tatsächlich 
bis in das Arbeitszimmer des Psychiaters ein und schoß die Waffe auf 
ihn ab, sodaß äußerlich der Mordversuch ausgeführt erschien; zuletzt 
mußten aber beide, der Auftraggeber wie besonders die Suggerierte ein- 
räumen, daß sie gewußt hatten, der Revolver sei nur mit blinden Pa- 
tronen geladen gewesen. Umgekehrt lag ein Fall aus meiner Praxis; 
ein junger Mann wurde überführt, fortgesetzt raffinierte Diebstähle und 
Einbrüche in der Wohnung der eigenen Eltern ausgeführt zu haben 
und gab an, von einem Bekannten dazu in posthypnotischem Auftrage 
gezwungen worden zu sein. Tatsächlich hatte dieser ihn einige Male 
hypnotisiert, der Täter mußte aber zuletzt zugestehen, daß er den Raub 
immer mit dem Anstifter redlich geteilt hatte. Auch hier konnte nicht 
von Gewaltanwendung durch die Hypnose gesprochen werden. So oder 
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ähnlich werden in praxi die meisten Fälle liegen, es sind aber doch 
auch andere denkbar, wo es sich nicht um eine komplizierte Handlung, 
sondern um einen einzelnen Akt handelt: etwa unter einer durch Hyp- 
nose gefälschten Situation eine Unterschrift zu vollziehen oder eine Ur- 
kunde zu vernichten, wozu der Betreffende auch unter Vorspiegelung 
falscher Tatsachen allein nicht zu bewegen gewesen wäre. Für der- 
artige Fälle besteht der Begriff der Gewaltanwendung auch in psychi- 
schem Sinne zu Recht. | 

Wird demnach die Begehung eines Verbrechens in Hypnose nur 
sehr selten Richter oder Sachverständige zu beschäftigen haben, so ist 
der andere Fall: Duldung von Verbrechen, viel eher denkbar und wohl 
auch praktisch vorkommend. In Betracht kommt hierbei vor allem 
die Notzucht. Für einen gewissenlosen Hypnotiseur bedeutet bei einer 
weiblichen Person ja die Situation, in der sie sich ihm gegenüber be- 
findet, wenn sie im suggerierten Schlafe liegt, eine Versuchung; wenn 
er keinen Heilschlaf mit ihr vorhat, sondern experimentiert, wie weit 
ihre Passivität, ihre Unterordnung und besonders auch ihre nachträg- 
liche Erinnerungslosigkeit geht, so liegt der Gedanke nicht fern, alle 
diese Eigenschaften auch nach der sexuellen Richtung auszuproben und 
eventuell auszunutzen. Derselbe Gedanke taucht natürlich auch auf 
der andern Seite auf, teils als Furcht, teils als Wunsch; im ersteren 
Falle wird er manchmal einen für den Heilzweck erwünschten Tief- 
schlaf verhindern; letzterer hat schon mehrfach zu nachträglichen 
falschen Beschuldigungen des Arztes von seiten seiner hysterischen Pa- 
tientin geführt, von denen dieser sich dann schwer reinigen kann und 
die zu der, auch in manche Lehrbücher der Hypnose übergegangenen, 
Vorschrift Anlaß gegeben haben, weibliche Kranke nie ohne Zeugen 
in Heilschlaf zu versetzen. Dies zeigt, als wie naheliegend die Gefahr 
des Mißbrauchs angesehen wird. Daß auch eine gesetzliche Strafan- 
drohung dieser Gefahr Rechnung trägt, ist durchaus berechtigt, ja not- 
wendig. Neben dieser hauptsächlichsten Gefahr kommt die Duldung 
anderer Verbrechen wohl nur selten in Frage. | 

Das Gesagte, wenn es auch die Möglichkeiten nicht erschöpft, laßt 
doch zur Genüge erkennen, daß ein Bedürfnis der Rechtsprechung vor- 
liegt, neben der mechanischen oder physischen auch die psychische Ge- 
walt in Betracht zu ziehen. Die Bedenken, die mein Vorredner be- 
züglich der Fassung des $ 117, 6 angeführt hat, sind meines Erachtens 
begründet, und ich schließe mich seinen Abänderungsanträgen, die ja 
im wesentlichen die Form und nicht den Inhalt betreffen, an. 


3. Dr. Krahl: In $ 42 werden die Arten von Maßnahmen, die 
zur Besserung und Sicherung vorgesehen sind, aufgezählt. Auffallender- 
weise fehlt bei der Aufzählung das Arbeitshaus bzw. Asyl. Es ist wohl 
selbstverständlich, daß beide, welche in $ 383 besonders erwähnt sind, 
auch hier mit aufgezählt werden müssen, und auch ich möchte ebenso 
Ne mein Mitberichterstatter den diesbezüglichen Zusatz für notwendig 

ten. 
‚Der $ 45 befaßt sich mit der sogenannten Sicherungsverwahrung, 
eine Maßnahme der Sicherung gegen gefährliche Gewohnheitsverbrecher. 
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Die Forderung einer zeitlich nicht begrenzten Sicherungsverwahrung 
ist vielfach erhoben worden. Der Entwurf erfüllt diese Forderungen, 
die bereits in Frankreich, England und Norwegen eingeführt worden 
sind und die auch die Entwürfe anderer Staaten, wie Österreich, Schweiz, 
Schweden, Tschecho-Slowakei und Italien enthalten. Diese Sicherungs- 
verwahrung kann verhängt werden, ist aber nicht zwingend, sie kann 
aber jedoch auch nur unter gewissen Voraussetzungen, die in $ 77 
niedergelegt sind, verhängt werden. 

Der Verbrecher muß bereits zweimal wegen eines Verbrechens 
oder eines vorsätzlichen Vergehens zum Tode oder zu erheblicher Frei- 
heitsstrafe verurteilt worden sein, durch ein neues Verbrechen oder vor- 
sätzliches Vergehen eine Freiheitsstrafe verwirkt haben und es muß aus 
der neuen Tat in Verbindung mit den vorhergehenden Taten hervor- 
gehen, daß der Täter ein die öffentliche Sicherheit gefährdender Ge- 
wohnheitsverbrecher ist; nur dann ist gs möglich, den $ 45 zur An- 
wendung zu bringen. Es ist selbstverständlich, daß diese Sicherungs- 
verwahrung, die für die Allgemeinheit von allergrößter Bedeutung ist, 
einen erheblichen Schutz für diese darstellt, wenngleich auch hier durch 
die beschränkenden Bestimmungen des $ 77 eine Lücke vorhanden ist, 
da eben nicht jeder, dessen allgemeine Gefährlichkeit klar zutage tritt, 
ohne weiteres der Sicherungsverwahrung zugeführt werden kann. 

Der $ 220 enthält die Bestimmung für unterlassene Hilfeleistung 
und setzt für denjenigen eine Gefängnisstrafe bis zu 6 Monaten oder 
Geldstrafe aus, der einer polizeilichen Aufforderung zur Hilfeleistung 
nicht nachgekommen ist. 

Strafbar ist seine Handlungsweise jedoch nur, wenn er der Auf- 
forderung ohne erhebliche eigene Gefahr und ohne Verletzung sonstiger 
wichtiger Interessen nicht genügt hat, darunter fällt wohl natürlich 
selbstverständlich, daß er gesundheitlich, körperlich und psychisch in 
der Lage war, der Aufforderung folgen zu können. 

Die Aufforderung muß eine polizeiliche sein, eine Beschränkung, 
die unter Umständen wohl wegfallen möchte. Ich stelle anheim, even- 
tuell hinzuzufügen ‚oder sonst berechtigte‘. 

Der $ 271 enthält die Strafe für Aufforderung zur Unzucht. Wer 
öffentlich in Sitte und Anstand verletzender oder Andere belästigender 
Weise dazu auffordert oder sich dazu anbietet, macht sich strafbar, 
ebenso derjenige, der öffentlich eine Ankündigung erläßt, die bestimmt 
ist, unzüchtigen Verkehr herbeizuführen. Letztere Bestimmung halte 
ich für besonders wichtig im Hinblick auf die derzeitigen. Erscheinun- 
gen in der Tagespresse. 

Nach dem geltenden Recht ist die Gewerbsunzucht bekanntlich 
grundsätzlich strafbar. Um diesen sicherlich in mancher Hinsicht als 
Übelstand zu bezeichnenden Zustand zu ändern, ist nach dem Ent- 
wurt die gewerbsmäßige Unzucht als solche frei und nicht mehr straf- 
bar, dagegen wird sie durch eine Reihe von Bestimmungen eingeengt, 
die zum Schutze von Sitte und Anstand und vor allem zum Schutze 
der Jugend, letzteres in $ 382, Absatz 2 hinzugefügt werden. 

Ich habe Ihnen dann zuletzt noch über die $$ des 3. Buches, das 
die Überschrift ,Gemeinschädliches Verhalten‘ trägt, zu berichten. 

38* 
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Mein Herr Mitberichterstatter hat, wie Sie gehört haben, dieses 3. Buch 
als solches überhaupt gestrichen und seine $$ und seinen Inhalt im 
4. Buche als Abschnitt 16a untergebracht. Der Abschnitt 16 hat die 
Überschrift „Gemeingefährliche Handlungen, Störungen des öffentlichen 
Verkehrs“. Begründet wird dieser redaktionell stark umändernde Vor- 
schlag damit, daß in den Tatbeständen des 3. Buches nicht lediglich 
Symptome asozialer Eigenschaft, sondern vielmehr auch antisoziale straf- 
bare Handlungen z. T. gar nicht asozialer Menschen stecken. Soweit 
möchte ich nun nicht gehen, da nach meiner Meinung auch die vor- 
liegende Fassung des Entwurfs das, was erstrebt wird, erreichen laßt. 
Der Entwurf gibt für das 3. Buch eine eingehende Begründung und 
stellt fast mehr eine Fürsorgemaßnahme dar, die den Betroffenen da- 
vor bewahren soll, elend auf der Straße zu verkommen. Er stellt fer- 
ner auch das dar, was in den letzten Jahren von sachkundiger Seite 
als Verwahrungsgesetz für asoziale Elemente gefordert wurde, und ent- 
spricht einem Reichstagsbeschluß vom 15. 1. 1925, in welchem die Reichs- 
regierung um möglichst baldige Vorlage eines Verwahrungsgesetzes er- 
sucht worden ist. 


In seinem 1. $, dem $ 378 befaßt er sich mit den Handlungen, die 
als Betteln bezeichnet werden, und entspricht hier dem $ 361, Ziffer 4 
des geltenden Rechtes. Nur der, der aus Arbeitsscheu oder Liederlich- 
keit bettelt statt zu arbeiten, kann einem Arbeitshaus überwiesen wer- 
den, nicht aber der, der aus anderen Gründen dies tut, wie z.B. in 
einer vorübergehenden Notlage oder bei Arbeitsunfähigkeit o.a. Mir 
persönlich erscheint die Motivierung des strafbaren Bettelns oder viel- 
mehr solchens, welches die Überweisung ins Arbeitshaus zur Folge haben 
kann, Arbeitsscheu oder Liederlichkeit, nicht ganz glücklich, da wohl 
staatlicherseits jedes Betteln im allgemeinen soviel als möglich verhin- 
dert werden möchte. So würde z.B. meines Erachtens Betteln aus 
Habsucht genau so zu verfolgen sein wie solches aus Arbeitsscheu und 
Liederlichkeit, und ich möchte Ihnen daher die Änderung vorschlagen, 
wer ohne Not bettelt statt zu arbeiten, kann einem Arbeitshaus über- 
wiesen werden. Wer aus dem Betteln ein Gewerbe macht, ist einem 
Arbeitshaus zu überweisen. Der Entwurf 1919 macht folgenden Vor- 
schlag: wer bettelt, wird nach § 344 mit Gefängnis bis zu 6 Monaten 
oder mit Haft bestraft. Hat der Täter in einer Notlage gehandelt, die 
nicht auf Arbeitsscheu oder Liederlichkeit zurückzuführen ist, so kann 
von einer Strafe abgesehen werden. 


Der $ 379 bekämpft das Ausschicken zum Betteln. Wer Kinder 
oder Jugendliche, die unter seiner Aufsicht stehen und zu seiner haus- 
lichen Gemeinschaft gehören, zum Betteln ausschickt oder anhält oder 
es vorsätzlich oder fahrlässig unterläaßt, Genannte vom Betteln abru- 
halten, kann ebenfalls dem Arbeıtshause überwiesen werden. Ent- 
sprechend dem Jugendschutz werden die Maßnahmen auf Kinder und 
Jugendliche beschrankt; dabei ist hervorzuheben, daß es keineswegs 
eigene Kinder zu sein brauchen. Er entspricht der Bestimmung des 
$ 361, Ziffer 9 des geltenden Rechtes, in welchem jedoch auch noch 
andere Handlungen mit enthalten sind, wie Diebstähle, Verletzungen 
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des Zoll- und Steuergesetzes und der Gesetze zum Schutze der Forsten, 
Feldfrüuchte, Jagd und Fischerei. 

Der $ 381, Umbherziehen in Banden, richtet sich gegen Personen, 
die, ohne ein redliches Gewerbe auszuüben, bandenmäßig im Lande 
umherziehen. Mit dem Begriff „redliches Gewerbe‘ sollen wohl wan- 
dernde Zirkustruppen und ähnliche Unternehmungen ausgenommen wer- 
den, andererseits aber schließt der Besitz von Geld sowie eine gelegent- 
liche Ausubung einer auf Verdienst berechneten Gelegenheit wie Pferde- 
handel, Topfflicken, Wahrsagen u.a. nicht aus. Die Bezeichnung red- 
liches Gewerbe erscheint mir ebenfalls nicht ganz zeitgemaß und ich 
stelle anheim, dafur einzusetzen „ohne geordneten Erwerb‘ oder einen 
ähnlichen Begriff. Betont muß noch werden, daß der $ sich nur gegen 
das bandenmäßige Umherziehen wendet, die einzelnen Personen jedoch 
nicht bedroht, solange sie wenigstens nicht ohne Not betteln. 

Im nächststehenden $ 381 wird demjenigen Überweisung ins Ar- 
beitshaus angedroht, der aus öffentlichen Armenmitteln unterstützt wird 
und sich aus Arbeitsscheu weigert, die ihm von der Behorde angewiesene, 
seinen Kräften angemessene Arbeit zu verrichten. Sie enspricht fast 
wörtlich dem geltenden Recht, dem $ 361, Ziffer 7. Diese Vorschrift 
ergänzt gewissermaßen den $ 20 der Verordnung über die Fürsorge pflicht 
vom 13. 2. 24, 

In den folgenden $$, die das gemeinschädliche Verhalten bei Aus- 
übung der Unzucht behandeln und im engen Zusammenhange mit dem 
$ 271, Aufforderung zur Unzucht, stehen, wird ebenfalls die Maßnahme 
der Überweisung in ein Arbeitshaus ermogelicht für denjenigen, der ge- 
wohnheitsmaßig zum Zwecke des Erwerbes die Unzucht betreibt, 1. in 
der Nähe von Kirchen, Schulen o.a. in der Nähe zum Besuche durch 
Kinder oder Jugendliche bestimmter Örtlichkeiten, 2. in einer Wohnung, 
in der jugendliche Personen zwischen 4 und 18 Jahren wohnen, oder 
3. in einer Gemeinde von weniger als 10 000 Einwohnern, fur welche 
die oberste Landesbehörde eine entsprechende Anordnung getroffen hat. 
— Betreibt er die Unzucht gewohnheitsmäßig, so setzt er sich der Ge- 
fahr der Überweisung ebenfalls aus, wenn er bereits zweimal wegen 
Vergehens gegen den $ 271 bestraft worden ist und sich erneut eines 
solchen Vergehens schuldig macht. 

Im vorletzten $ des 3. Buches wird der Zweck des Arbeitshauses 
festgelegt und als Maßregel die Besserung und Sicherung bezeichnet, 
Nur Arbeitsfähige sind dahin zu überweisen, Arbveitsunfähige aber einem 
Asyl. Genügt jedoch Schutzaufsicht, so ist diese anzuordnen; welche 
Maßregel anzuwenden ist, bestimmt das Gericht. Über die nähere Aus- 
gestaltung der Zelle sind zur Zeit noch keine Bestimmungen getroffen, 
sie werden wohl in einem Strafvollzugsgesetz enthalten sein. 

Der letzte $ 384 gibt der zustehenden Behörde die Möglichkeit, 
Ausländer an Stelle oder neben der Unterbringung in einem Arbeits- 
haus aus dem Reichsgebiet zu verweisen. Kehrt der Ausgewiesene un- 
befugt zurück, so schlägt der § 50 eine erneute Bestätigung des Ge- 
richtes vor. Änderungen für die letztgenannten $$ erscheinen mir nicht 
notig. 

i Im ganzen handelt es sich im 3. Buche um Menschen, die me- 
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dizinisch nach ihrer gesamten Anlage außerstande sind, sich im Kampf 
ums Dasein selbst durchzusetzen und durch geregelte Arbeit ihren Le- 
bensunterhalt zu verdienen; ein sehr großer Prozentsatz ist geistig min- 
derwertig. Für diese ist zwar auch jetzt schon meist auf dem Wege 
freier Liebestätigkeit oder amtlicher Fürsorge gesorgt worden, allein 
da diesbezügliche Erfolge zum großen Teil von dem guten Willen der 
Betroffenen selbst abhängen und es an diesem häufig fehlt, so muß 
der in dem 3. Buch enthaltene staatliche Zwang eintreten, einmal um 
die Allgemeinheit zu schützen, das andere Mal aber auch, um für die 
Betroffenen selbst zu sorgen. 


Als Ergebnis ihrer Beratungen zu dem neuen Strafgesetzbuch 1925 
berichtete die Forensisch-Psychiatrische Vereinigung dem sächsischen 
Justizministerium und dem Reichsjustizamt in Berlin, daß die Ver- 
einigung in dem Entwurf die Erfüllung zahlreicher Wünsche und Be- 
dürfnisse einer neuzeitlichen Strafrechtspflege begrüße, es aber für ihre 
Pflicht halte, folgende Abänderungsvorschläge zu diesem Entwurf ein- 
zureichen: 

$ 11 Z. 6 soll lauten: 

„Im Sinne dieses Gesetzes ist Gewalt auch die Anwendung der 
Hypnose oder eines betäubenden Mittels zu dem Zwecke, jemanden 
widerstandsunfähig zu machen.“ 

Begründung: Bewußtlosigkeit neben der Widerstandsunfähigkeit 
zu erwähnen, ist überflüssig. Der Zusatz ‚gegen seinen Willen“ ist mit 
Rücksicht auf das Wesen der Hypnose bedenklich (Referent: Amts- 
gerichtsrat Dr. Eichler). 

817 Abs. 2 soll lauten: 

„War die Fähigkeit zur Zeit der Tat aus einem dieser Gründe 
in hohem Grad vermindert, so kann die Strafe gemildert werden. Dies 
gilt nicht bei Bewußtseinsstörungen, die auf einem selbstverschul- 
deten Rauschzustand beruhen.“ 

Begründung: 1. Es besteht kein Grund, die im Entwurfe all- 
gemein gewahrte Freiheit des richterlichen Ermessens in dem einen Falle 
zu beschränken. Nicht jede von einem Vermindert-Zurechnungsfähigen 
begangene strafbare Handlung verdient mildere Strafe. Die Grenze 
zwischen verminderter Zurechnungsfähigkeit und Zurechnungsfähigkeit 
ist besonders flüssig. Der vermindert zurechnungsfähige Verbrecher 
darf nicht aus der gesetzlichen Bestimmung ein Privilegium herleiten 
können. (Referent Staatsanwalt Dr. Rudert.) 

2. Die starke Ausbreitung des Mißbrauchs auch anderer Rausch- 
gifte als Alkohol läßt es erwünscht erscheinen, auch z. B. die Kokain- 
und die Opiumrauschzustände mit in die Bestimmung einzufassen; das 
Wort Trunkenheit weist zu einseitig auf den Alkoholrausch hin. (Re- 
ferent: Stadtmedizinalrat Dr. Oehmig.) 

3. Die im Anhang beigefügten Ausführungen des Korreferenten 
Professor Dr. Reiß (zu § 17 Abs. 2, $ 18 Abs. 2 und $ 42), mit denen 
sich die for.-psych. Vereinigung einverstanden erklärt. 


Zu $ 18 Abs. 2 und $ 43 siehe die oben genannten Ausführungen 
von Prof. Dr. Reiss, 
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An $ 44 Abs. 1 ist folgende Bestimmung anzugliedern: 

„Auch kann bei Unverbesserlichkeit der Trunksucht Verwahrung 
in einer Arbeitsanstalt verfügt werden.“ 

Begründung: Ein großer Teil der Trinker ist unverbesserlich, 
nach den neuesten Statistiken wird nur bei etwa 15 bis 25 % ein Dauer- 
erfolg erzielt. Fur die Unverbesserlichen bedeuten immer wiederholte 
Besserungsversuche mit Einweisung in Trinkerheilanstalten eine un- 
nötige Geldausgabe, außerdem uben die Unverbesserlichen in Trinker- 
heilanstalten nur einen ungünstigen Einfluß aus, sie suchen sich 2.B. 
auf alle Weise Alkohol zu verschaffen und verführen andere hierzu. 
(Referent: Stadtmedizinalrat Dr. Oehmig.) 

$ 52 Abs. 1 soll lauten: 

„Wird jemand, der in der Trunkenheit zu Ausschreitungen neigt, 
wegen einer Tat, die er in selbstverschuldeter Trunkenheit begangen 
hat, oder wegen Volltrunkenheit verurteilt, so kann das Gericht ver- 
bieten, in einer Schankstätte geistige Getränke zu genießen 
oder sich zu beschaffen.“ Die Überschrift „Wirtshausverbot‘‘ wäre 
dann entsprechend in „Schankstättenverbot‘‘ abzuändern. 

Begründung: Der Begriff „Wirtshaus“ ist zu eng; es ist nötig, 
daß z.B. besonders die Destillationen und ähnliche Ausschänke mit 
von dem Verbot erfaßt werden. Andererseits erscheint es zu weit- 
gehend, dem unter Schankstättenverbot Stehenden das Betreten eines 
Wirtshauses überhaupt zu verbieten; der Reisende, der Händler, der 
Tourist ist zum Einnehmen von Mahlzeiten und zu sonstiger Unter- 
kunft gelegentlich auf den Besuch von Wirtshäusern angewiesen, al- 
koholfreie Wirtshäuser gibt es nur in ganz geringer Zahl in Großstädten. 
(Referent: Stadtmedizinalrat Dr. Oehmig.) 

$ 336 Abs. 1 soll entsprechend dem Vorschlag zu $ 52 Abs. 1 
lauten: 

„Wer dem Schankstätten-Verbot zuwider in einer Schankstätte 
geistige Getränke genießt oder sich verschafft“ usw. 

Begründung: Vgl. die Begründung des Zusatzes zu $ 52 Abs. 1. 
(Referent: Stadtmedizinalrat Dr. Oehmig.) 

In $ 335 Abs. 4 (Volltrunkenheit) ist zu streichen: „bis zu 2 Jahren‘. 

Begründung: Die Ausdehnung des Strafmaßes auf 5 Jahre Ge- 
fängnis erscheint erforderlich, um der Art und den Folgen schwerer in 
Volltrunkenheit begangener Taten hinreichend gerecht werden zu können. 
(Referent: Landgerichtsrat Dr. Künzel.) 

$ 133 Abs. 4 soll lauten: 

„Die Tat wird nur auf Verlangen des Vorgesetzten verfolgt. Bei 
Offenbarung eines Privatgeheimnisses kann der Verletzte die Verfolgung 
beantragen.“ 

Begründung: Es geht zu weit, daß bei Offenbarung aines Amts- 
geheimnisses, das kein Privatgeheimnis ist, die Strafverfolgung unter 
allen Umständen eintreten soll. Es muß dem dienstlichen Ermessen 
des Vorgesetzten überlassen bleiben, ob die Gefährdung des öffentlichen 
Interesses derart ist, daß dienstliche Ahndung nicht genügt. (Referent: 
Ministerialrat Dr. Rauschenbach.) 

§ 228 Abs. 2 soll lauten: 
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„Ebenso wird ein anderer bestraft, der eine Frucht im Mutter- 
leibe oder durch Abtreibung tötet. Eine strafbare Abtreibung liegt 
nicht vor, wenn die Handlung durch einen Arzt unter Berücksichtigung 
reichsrechtlich anerkannter Grundsätze über berechtigte Schwanger- 
schaftsunterbrechungen ausgeführt wird. Das Nähere wird durch Ge- 
setz bestimmt.‘ (Referenten: Staatsanwalt Dr. Pfützner, Privat- 
dozent Dr. med. Fetscher.) 

Ärztliche Begründung: Es kann nicht Aufgabe des StGG. sein, 
das ärztliche Handeln starr zu beschränken. Seine Formulierung muß 
so sein, daß es auch ohne Änderung kein Hindernis für die Durchführung 
neuer wissenschaftlich anerkannter Eingriffe darstellt. In der Frage 
des künstlichen Aborts soll neben der allseitig anerkannten medizinischen 
Indikation die Möglichkeit der Zulassung auch andersartiger Indika- 
tionen offen bleiben. Die sogen. eugenische Indikation ist zwar selten 
gegeben, von vielen Fachleuten aber anerkannt, jedoch mit dem Ent- 
wurf des StGB. nicht in Einklang zu bringen. Eine entsprechende 
Änderung des $ 228 ist deshalb wünschenswert. Besonders hervorge- 
hoben sei, daß sich der preuß. Landesgesundheitsrat am 30. 9. 2% aus- 
drücklich für die Zulassung der eugenischen Indikation ausgesprochen 
hat. Schwieriger ist die Frage der sozialen Indikation. Es gibt eine 
ganze Reihe von Fällen, in denen die künstliche S:hwangerschafts- 
unterbrechung auch ohne medizinische oder eugenische Indikation zu 
begrüßen wäre, z.B. bei Schwangerschaft als Folge von Vergewalti- 
gung oder nicht selten dann, wenn in kinderreicher Familie eine neue 
Schwangerschaft den wirtschaftlichen und gesundheitlichen Zustand der 
Familie bedroht. Im StGB. kann die Frage der sozialen Indikation 
nicht geregelt werden. Ein besonderes Gesetz ist vielmehr wünschens- 
wert (ähnlich wie bei der Frage der Geschlechtskrankheiten). Schwanger- 
schaftsunterbrechung darf im Interesse der Frauen nur vom Arzte vor- 
genommen werden, was in dem vorgeschlagenen Zusatz zu $ 228 des- 
halb ausdrücklich festgelegt ist. Im übrigen wäre vielleicht außerhalb 
des StGB. durch Anzeigepflicht jeder Fehlgeburt und behördliche Ge- 
nehmigung jedes einzelnen Eingriffes, der nicht ausschließlich medizi- 
nisch indiziert ist, eine wirksame Verminderung krimineller Abtreibung»-n 
zu erreichen. Die Zulassung sozialer Indikation in beschränktem Um- 
fange würde qualitativ die durchschnittliche Wertigkeit des Nachwuchses 
verbessern, da im allgemeinen soziale Indikation und unterdurchschnitt- 
liche Wertigkeit der Eltern zusammentreffen. Ohne schon jetzt er- 
weiterte Indikationen für völlig geklärt zu erachten, scheint aus den 
angeführten Gründen die Möglichkeit ihrer Zulassung im StGB. vor- 
zusehen zweckmäßig. (Referent: Privatdozent Dr. Fetscher.) 

Juristische Begründung: Die Schwangerschaftsunterbrechung 
kann nicht unter § 238 Entw. gestellt werden, weil die Frucht beson- 
deren Rechtsschutzes fähig ist und bedarf. Deshalb deckt auch § 233 
keinen solchen Eingriff aus der Übung eines gewissenhaften Arztes. 
§ 22 Entw. reicht nicht aus, obschon er dem Arzt entgegen dem gel- 
tenden Recht eine erweiterte Betatigungsmoglichkeit gegenüber Dritten 
gewährt. Alle Fälle, in denen keine gegenwärtige, nicht anders ab- 
wendbare Gefahr eines erheblichen Schadens vorliegt, bleiben auch hier 
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strafbar. Das entspricht nicht den tatsächlichen Bedurfnissen. Im 
Gegensatz zur Begrundung (3.118 u.f.) wird die besondere Vorschrift, 
die der Entwurf von 1919 auch schon brachte, für notwendig gehal- 
ten. Die Nothilfe deckt nur die medizinische, nicht die soziale und 
eugenische Indikation. Ausschließlich der Arzt darf die in Abs. 2 als 
Zusatzantrag erwähnte Handlung begehen. Andere Heilkundige sind 
ausgeschlossen. Der Vorschlag vermeidet, die Grundsätze aufzustellen, 
die zum Eingriff berechtigen und behält dies besonderer gesetzlicher 
Regelung vor. In dieser Vorschrift wurde dafür Sorge zu tragen sein, 
daß die Grundsätze stetig bleiben und sich in klarer Linie entwickeln. 
Politischen Tagesstromungen mußte die Einwirkung versagt sein. Das 
laßt sich durch Schaffung einer fur längere Zeit noch unpolitischen, 
auf fachliche Eignung gestützten Behörde (Kollegium) verwirklichen, 
die auch über die Durchführung der Eingriffe durch Einfordern der Pro- 
tokolle, Berichte usw. zu entscheiden hätte. (Referent: Staatsanwalt 
Dr. Pfützner.) 

$ 239 soll folgenden Zusatz erhalten: 

„Eine strafbare Körperverletzung liegt nicht vor, wenn durch 
einen Arzt zeuzungsunfähig gemacht worden ist, wer an einer Geistes- 
krankheit, einer dieser gleich zu erachtenden anderen Geistesstörung 
oder an einer erwiesenen schweren verbrecherischen Veranlagung leidet 
oder gelitten hat, die nach dem Gutachten zweier hierfur amtlich an- 
erkannter Ärzte mit großer Wahrscheinlichkeit schwere Schädigungen 
seiner Nachkommen erwarten laßt. 

Der Eingriff muß mit seiner Einwilligung oder bei Unmundigen 
mit Einwilligung des grsetzlichen Vertreters und in beiden Fällen mit 
Zustimmung des Vormundschaftsgerichtes vorgenommen worden sein. 
Als Gutachter können nur gelten ein Psychiater und ein in Eugenik und 
Rassenhygiene erfahrener Arzt.“ (Referent: Privatdozent Dr. Fetscher.) 

Ärztliche Begründung: Die künstliche Unfruchtbarmachung 
Minderwertiger ist einer der Wege, auf denen das ständige prozentuale 
Ansteigen Minderwertiger beschränkt werden kann. Unsere erbbiologi- 
schen Kenntnisse reichen aus, um in bestimmten Fällen eine so klare 
Prognose der Wertigkeit etwaigen Nachwuchses zu stellen, daß der Ein- 
grif wohl berechtigt erscheint. Es geht jedoch nicht an, allgemein bei 
bestimmten Leiden zu sterilisieren, vielmehr ist in jedem Einzelfalle 
sorgfältige Nachprüfung erforderlich. 

Juristische Begründung: Wie die Begründung (S. 123) des 
Entwurfes erkennen läßt, soll nur die medizinische Indikation durch 
$ 238 gedeckt sein. Die Fälle des $ 22 des Entwurfes reichen nicht 
aus, um das Ziel, das sich der Antrag stellt, zu erreichen. Sterilisie- 
rung und Kastration aus eugenischen und sozialen Gründen werden 
auch im Entwurf bestraft, selbst wenn sie mit Einwilligung geschehen, 
aber gegen die guten Sitten verstoßen. Hier darf die Entscheidung 
nicht erst der durch Urteile festzustellenden Arztlichen Standesethik 
überlassen bleiben, sondern es muß Klarheit im Gesetz geschaffen wer- 
den, in welchen Umfange solche ärztliche Eingriffe straflos bleiben. 

Die Fassung hat den Vorzug, alle zur Sterilisation geeigneten und 
von ihr zu treffenden Fälle zu umfassen. Die Heranziehung zweier 
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Ärzte bietet die Gewähr, daß kein Mißbrauch getrieben wird. Daß 
Fachkenntnisse verlangt werden, erscheint mit Rücksicht auf die Frage 
der Erblichkeit bei Keimschädigung der Nachkommen unbedingt er- 
forderlich. Deshalb sind Psychiater und Rassenhygieniker die geeig- 
neten Sachverständigen. An sich erscheint aus Gründen der Rasse- 
verbesserung auch die zwangsweise Sterilisierung wünschenswert (Ver- 
brecher).. Da aber die Zeit für diese Frage noch nicht reif ist, hat 
man sich mit dem Eingriff begnügt, der mit Einwilligung erfolgt. (Re- 
ferent: Staatsanwalt Dr. Pfützner.) 

$ 266 Abs. 2 soll lauten: 

„Ebenso wird bestraft, wer in Gefangenen- oder anderen Verwah- 
rungsanstalten ... angestellt oder beschäftigt oder als Inhaber daran 
beteiligt ist und mit jemandem Unzucht treibt, der in der Anstalt 
aufgenommen ist und unter seiner Aufsicht, Obhut oder Behandlung 
steht.‘ 

Begründung: Während Absatz 1 des $ 266 (Unzucht unter Miß- 
brauch der Amtsstellung) ganz allgemein eine unzüchtige Handlung 
gegen jemand mit Strafe bedroht, beschränkt sich Absatz 2 auf den 
Schutz des weiblichen Geschlechtes und der Jugendlichen gegenüber 
unzüchtigen Angriffen in Anstalten. Es fehlt hier vor allem der Schutz 
des männlichen Geschlechtes, soweit es das 18. Jahr zurückgelegt hat. 
Erfahrungsgemäß sind aber männliche Personen in den nächstfolgenden 
Jahren auch noch erheblich der Verführung durch Gleichgeschlecht- 
liche ausgesetzt. Es liegt an und für sich kein Grund vor, die all- 
gemeine Fassung des Absatz 1 nicht auch in Absatz 2 anzuwenden, sie 
erscheint vielmehr gegenüber der im Entwurf enthaltenen Lücke ge- 
boten. (Referent: Gerichtsarzt Medizinalrat Dr. Oppe.) 

In der Diskussion ist mehrfach der Wunsch ausgesprochen wor- 
den, daß das Schutzalter erhöht werde. 

$ 267 a soll lauten: 

„Wer mit einem Tier eine beischlafähnliche Handlung vornimmt, 
wird mit Gefängnis bestraft.‘ 

Begründung: Die geltende Strafbestimmung über widernatür- 
liche Unzucht mit Tieren ist im Entwurf 1925 weggelassen, obwohl 
Strafverfahren dieser Art vorgekommen sind und vielleicht nicht ein- 
mal als ganz selten bezeichnet werden können; jedenfalls kennt die 
gerichtliche Psychiatrie verschiedene Arten widernatürlicher Unzucht 
mit Tieren. Wenn die Täter vielfach auch minderwertige Persönlich- 
keiten sein mögen, so sind sie doch keineswegs schlechthin unter den 
Schutz des jetzigen $ 51 StGB. zu stellen. Freigabe der Sodomie würde 
überdies eine Vermehrung der Kriminalität auf diesem Gebiet erwarten 
lassen, sie ist aber unter allen Umständen als unsittliche Tat aufzu- 
fassen, bei welcher auch eine nur mäßige Zunahme der Fälle das sitt- 
liche Niveau der Bevölkerung beeinträchtigen würde. Unter allen Um- 
ständen ist sie eine Entwürdigung des Menschen, der entgegenzuarbeiten 
genau so geboten ist, wie man die Leichenschändung, eine viel seltenere 
Verirrung des Geschlechtstriebes, die bisher vom Strafgesetz nicht be- 
droht war, nunmehr in den Entwurf aufgenommen hat. (Referent: 
Gerichtsarzt Medizinalrat Dr. Oppe.) 
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$ 341 soll lauten: | 

„Wer unbefugt einem anderen Opium, Morphium, Kokain .. . 
überläßt oder verschafft, wird ... bestraft.“ 

Begründung: Auch das unbefugte Verschaffen muß unter Strafe 
gestellt werden, insbesondere das unbefugte Verschreiben der Gifte. 
(Referent: Ministerialrat Dr. Rauschenbach.) 


Zum dritten Buche. 


Dem Standpunkt des Entwurfes, daß es sich bei den Materien 
des Bettelns, des Landstreichens, der Arbeitsscheu und der Gewerbs- 
unzucht lediglich um eine Bekämpfung der Betätigung asozialen Wesens 
mit verwaltungsmäßigen Mitteln handeln könne, kann nicht beigetreten 
werden. Einmal wird in einer Reihe hierhergehöriger Fälle ohne aso- 
ziale Grundlage ein antisoziales, strafwürdiges Verhalten gezeigt, zwei- 
tens reicht gegenüber den noch nicht für das Arbeitshaus reifen Asozi- 
alen die Schutzaufsicht nicht aus. Nur bei der Arbeitsweigerung des 
$ 381 kommt man ohne Strafdrohung aus, dafür ist aber die ganze Vor- 
schrift angesichts des $ 20 der Fürsorgepflichtverordnung entbehrlich: 
Daher halten wir Streichung des dritten Buches und Einarbeitung ent- 
sprechender Vorschriften in das erste Buch für geboten. 

Im einzelnen wird folgendes vorgeschlagen: 

4. Als Abschnitt 16 des besonderen Teils des ersten Buches ei 
einzufügen: 

„Gemeinschädliches Verhalten. 
Betteln. 
$ 220 a. 

Wer ohne Not oder aus Arbeitsscheu oder Liederlichkeit bettelt 
oder zum Betteln anhält, wird mit Gefängnis bis zu drei Monaten be- 
straft. 

Landstreichen. 
$ 220b. 

Wer sich aus Arbeitsscheu oder Liederlichkeit mittellos umher- 
treibt, wird mit Gefängnis bis zu drei Monaten bestraft.‘ 

Begründung: Mit dem Vorschlage § 220a soll der Auffassung 
o. Hippels Rechnung getragen werden, daß straflos bleiben müsse ge- 
legentliches Betteln arbeitswilliger oder arbeitsunfähiger Personen aus 
Not, daß aber im übrigen das Betteln strafwürdig sei. Es ist ferner 
zweckmäßig, das ebenso zu beurteilende Anhalten zum Betteln, das 
das Ausschicken zum Betteln in sich begreift, unter Erweiterung seines 
Anwendungsgebietes mit dem Betteln selbst in einer Vorschrift zu 
behandeln, das Nichtabhalten vom Betteln aber einem an anderer Stelle 
unterzubringenden, auf die Nichtabhaltung von Verbrechen und Ver- 
gehen zu erstreckenden Tatbestande vorzubehalten. 

Beim Landstreichen erachten wir, abgesehen von den obenerwähn- 
ten allgemeinen Bedenken, die Beschränkung auf das bandenmäßige 
Landstreichen für unrichtig, mit unserer Fassung wollen wir auch die 
schuldhaft obdachlosen Kaschemmenexistenzen der Großstädte mit 
treflen. 

2. Hinter $ 271 ist einzufügen: 
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„Gemeinschädliches Verhalten bei Ausübung der Unzucht. 

$ 271a. 

Wer in der Nähe von Kirchen, Schulen, Bädern, Spielplätzen, 
Jugendherbergen oder anderen von Kindern oder Jugendlichen regel- 
mäßig besuchten Örtlichkeiten oder in einer Wohnung, in der jugend- 
liche Personen zwischen vier und achtzehn Jahren wohnen, oder in 
einer Gemeinde mit weniger als zehntausend Einwohnern, für welche 
die oberste Landesbehörde zum Schutze der Jugend oder des öffent- 
lichen Anstandes eine entsprechende Anordnung getroffen hat, gewohn- 
heitsmäßig zum Zwecke des Erwerbes die Unzucht ausübt, wird mit 
Gefängnis bis zu drei Monaten bestraft.‘ 

Mit diesem Vorschlage schließen wir uns dem Entwurf insoweit 
an, als ein Einschreiten gegen die Prostitution als solche nicht beab- 
sichtigt wird, vielmehr nur deren Auswüchse getroffen werden sollen. 

3. a) In $ 42 — Maßregeln der Besserung und Sicherung — ist 
hinter Z. 3 einzufügen: 

„3a) Die Unterbringung in einem Arbeitshaus oder in einem 
Asyl.“ 

b) Hinter $ 45 ist einzufügen: 

„Arbeitshaus. 
$ 45a. 

Ist jemand wegen Bettelns ($ 220a), wegen Landstreichens 
($ 220 b), wegen Aufforderung zur Unzucht ($ 271) oder wegen gemein- 
schädlichen Verhaltens bei Ausübung der Unzucht (271 a) zu bestrafen, 
so ordnet das Gericht an Stelle der Strafe die Unterbringung in einem 
Arbeitshaus an, wenn der strafbaren Handlung Arbeitsscheu oder Lie- 
derlichkeit von solchem Maße zugrunde liegen, daß die Unterbringung 
mit Rücksicht auf die öffentliche Ordnung erforderlich ist. Ist oder 
wird der Verurteilte arbeitsunfähig, so gilt Unterbringung in einem Asyl 
als angeordnet. 

Wird in diesen Fällen auf Strafe erkannt, so kann daneben Schutz- 
aufsicht ($ 51) angeordnet werden.“ 

c) In § 53 Abs. 3 sind hinter ‚Trinkerheilanstalt‘‘ die Worte: 
„oder in einem Arbeitshaus‘ einzufügen. 

Begründung: Auf die vom Entwurfe beabsichtigte Verwendung 
des Arbeitshauses gegenüber Asozialen soll und darf keineswegs ver- 
zichtet werden. Sind die Voraussetzungen für die Unterbringung im 
Arbeitshause gegeben, so ist es zwecklos, die kurze Freiheitsstrafe über- 
haupt auszusprechen. Ob statt der Unterbringung im Arbeitshause 
Unterbringung im Asyl einzutreten hat, ist zweckmäßigerweise der Ver- 
waltungsbehörde zu überlassen. Um allen Fällen Rechnung zu tragen, 
ist die Möglichkeit zu eröffnen, neben einer nach den angeführten Vor- 
schriften eintretenden Bestrafung Schutzaufsicht anzuordnen. (Referent: 
Amtsgerichtsrat Dr. Eichler.) 


190. Sitzung am 24. Juni 1926. 
I. Dı. Kahl: Krankenvorstellungen. 
1. Ein 16jähriges Mädchen, das mit 40 Jahren eine Gehirngrippe 
durchgemacht hat und das sich in der Folgezeit auffällig in ihrem We- 
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sen verändert hat. Es entwickelte sich im Gegensatz zu fruher Nei- 
gung zu allerlei Unfug und Unverträglichkeit, Affektlabilität, die auch 
zu Selbstmordversuchen fuhrte, und eine leicht depressive habituelle 
Stimmungslage. 

Die Störung entspricht den nach Enzephalitis beobachteten Ver- 
änderungen. Bei dem als Charakterveränderung imponierenden Ver- 
halten handelt es sich in erster Linie um eine Störung des Antriebs- 
mechanismus im Sinne der Überproduktion von Antriebsenergie (siehe 
Thiele, Abhandl. aus der Neurol., Psychiatr., Psychol. u. ihren Grenz- 
gebieten, Heft 36). 

2. Ein 26jähriger Mann, der eine Reihe pathologischer Erschei- 
nungen bietet, von denen es aber fraglich ist, ob sie mit einer schwe- 
ren, im Alter von 19 Jahren durchgemachten Gehirngrippe (Encephalit. 
lethargica) in ursächlichen Zusammenhang gebracht werden können. 
Er hat in den letzten Jahren eine Reihe von Gelegenheitsdiebstählen 
begangen, sich zuletzt den Namen seines unbestraften Bruders beigelegt, 
um der schwereren Bestrafung wegen Rückfalldiebstahls zu entgehen. 
Er beging allerlei Schwindeleien, legte sich wohlhabende Eltern zu, be- 
zeichnete sich als Student der Chemie (tatsächlich Schlosser) und fa- 
belte von allerlei phantastischen Erfindungen, mit denen er sich nach 
eigener Angabe schon seit der Schulzeit beschäftigt hat. Unter An- 
nahme einer Geistesstörung nach Enzephalitis ist er in der Berufungs- 
instanz exkulpiert worden. Während seines folgenden Aufenthaltes in 
der Heil- und Pflegeanstalt fiel seine Zudringlichkeit und Betriebsam- 
keit auf. Er mischte sich in alles ein, beteiligte sich an Hausarbeit, 
drängte sich zur Mithilfe bei der Krankenpflege. Dabei zeigte er sich 
verhältnismäßig gleichgültig gegen seine Lage (Einweisung in die Irren- 
anstalt als gemeingefährlich geisteskrank), bekundete eine flache Eu- 
phorie, die selten durch vorübergehenden Affekt unterbrochen wurde. 

Klinisch entspricht er dem Typ eines debilen Haltlosen mit Nei- 
gung zu pathologischem Schwindeln, Gelegenheitsdelikten, Affekthand- 
lungen und Phantastereien, der das Bestreben hat, sich wichtig zu 
machen. Eine zwingende Annahme für das Vorliegen einer psychischen 
Störung durch Enzephalitis besteht nicht. Am ehesten kann man bei 
seinen Affekthandlungen und bei seiner auffallenden Betriebsamkeit 
an eine solche denken. Möglicherweise hat auch die durchgemachte 
Erkrankung im allgemeinen Hemmungen beseitigt oder doch abge- 
schwächt, die normalerweise vorhanden sind. Es sind deshalb die Be- 
denken des Gerichtsarztes, ihn für verantwortlich zu erklären, zu ver- 
stehen. 

Die Enzephalitisfolgen psychischer Art sind andere als bei Kin- 
dern. Namentlich die Beziehungen zur Kriminalität sind noch nicht 
genügend geklärt, erfordern aber eine sehr kritische Beurteilung. 

ll. Professor Dr. Reiss stellte 

4. einen Fall vor: Eine junge Frau mit der sie außerordentlich 
quälenden Zwangsvorstellung, sie könne ihr kleines Kind irgendwie grau- 
sam verletzen oder irgendwelche schweren Sachbeschädigungen vor- 
nehmen. Es besteht dabei Krankheitseinsicht. Die Frau kann sich aber 
der zwangsmäßig auftretenden Furcht nicht entziehen. Sie weiß aber, 
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daß sie trotzdem nie dem Kind ein Haar krümmen wird, sondern eher 
ihr eigenes Leben opfern wird und hat das Gefühl, für eine eventuelle 
Schädigung des Kindes verantwortlich zu sein. Analyse: Die Frau, 
die zum erstenmal eine sexuelle Erregung bei einer brutalen Züchti- 
gung durch den Vater verspürt hat, ist durch eine sadistisch-maso- 
chistische Komponente an ihren Mann gebunden, der allerlei ihr ekel- 
hafte Perversitäten von ihr verlangt und den sie deshalb verabscheut, 
ohne sich von ihm losreißen zu können. Die Zwangsvorstellung ist 
der Ausdruck der Furcht vor sich selbst, sadist.-masochistischen Ge- 
lüsten nachzugeben. 

Die Frau wird nicht kriminell werden, weil die Furcht vor der 
Handlung sie davor bewahrt. Sogenannte Zwangsvorstellungen bei 
strafbaren Handlungen sind mit großer Vorsicht zu betrachten. Nicht 
selten ragen jedoch solche Zwangsvorstellungen in das Gebiet des Ju- 
gendirreseins hinein und können zum Auftreten von forensisch bedeut- 
samen Handlungen (Triebhandlungen) führen. 

2. berichtete Prof. Reiss über einen Lehrer, dessen Untersuchung 
noch nicht abgeschlossen ist. Derselbe hat größere Geldsummen unter- 
schlagen und gibt an, an Zwangszuständen zu leiden, in denen es ihn 
auf Wanderschaft treibe, bzw. in denen er Geld verbrennen müsse. An 
sich könnte es sich hierbei um Reaktionen auf die Knechtung seitens 
des Vaters in der Jugendzeit handeln, um Zwangshandlungen, wobei 
der Wandertrieb als Fluchtversuch vor dem Vater, die Geldvernichtung 
als Angst vor der Besitzbindung anzusprechen wäre. Systematische 
Unterschlagungen, wie sie hier vorzuliegen scheinen, vertragen sich aber 
nicht mit der Annahme von Zwangsvorstellungen. Auch die bewußte 
Schädigung von Kleinrentnern ist mit Zwangsvorstellungen nicht ver- 
einbar. Auf Bestellung zur Untersuchung reagierte er mit erneuter 
Entfernung aus der Wohnung. Der Fall ist noch ungeklärt. 

| Dr. med. Kahl-Dresden, 
Schriftführer, 
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HI. 
Zur Begutachtung der hysterischen Störungen nach Unfall 
| und Kriegsdienstbeschädigung. !) 


Von 
Hans Strauß. | 


Nachdem kurze Zeit nach Kriegsende die Diskussion über die 
sog. Unfall- und Kriegsneurosen zu einem vorläufigen Abschluß ge- 
bracht war und die Veröffentlichungen zu diesem Thema stark zurück- 
traten, haben die letzten zwei Jahre wieder mannigfache Äußerungen 
zu dieser Frage gezeitigt. Ich verweise aus der Fülle des Materials nur 
auf die Ergebnisse der Kasseler Neurologentagung des Jahres 1925 und 
auf die Publikationen von Aschaffenburg, Bonhoeffer und His, Bratz, 
Enke, Hauptmann, Kahn, Kollmann, Schröder, Stier, Weichbrodt, 
Weiler. Dieses Wiederaufleben der Diskussion muß eine Ursache 
haben. War in den Kriegsjahren das ungeheure Krankenmaterial 
dieser Art, die einfache Notwendigkeit, Mittel und Wege zu finden, 
um diese Menschen durch möglichst schnelle und vollständige Heilung 
aus den überfüllten Lazaretten zu entfernen und sie der Gesamtheit 
wieder nutzbar zu machen, der äußere Anstoß, sich mit diesen Zu- 
ständen und ihren Trägern eingehend zu beschäftigen, so sind es jetzt 
die sich immer mehr häufenden Begutachtungen, die unsere Auf- 
merksamkeit auf sie lenken. Man sollte allerdings meinen, daß dieser 
Umstand allein bei sonst klarer Sachlage keinen Anlaß bilden könne, 
immer wieder auf das Thema zurückzukommen. Wer aber, wie unsere 
Klinik, tagtäglich erfährt, wie falsch die Beurteilung dieser Zustände 
noch heute oft genug ist, wer sieht, welches Unheil am einzelnen und 
der Gesamtheit stets von neuem durch die zahlreichen gutachtlichen 
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Fehlurteile angerichtet wird, der wird auch begreifen, da8 man sich 
genötigt fühlt, immer wieder und von den verschiedensten Gesichts- 
punkten aus auf diese Dinge hinzuweisen, um ihnen endlich einmal 
die Beachtung zu verschaffen, die sie verdienen. 

Es kann und soll hier nicht in großem Umfang die Entwicklung 
der Lehre von den sog. Unfallneurosen von ihrem Ausgangspunkt, 
der traumatischen Neurose Oppenheims, bis zum jetzigen Stand 
der Dinge dargestellt werden. Nur das Folgende sei als Ergebnis 
aus den Forschungen und wissenschaftlichen Kämpfen vieler Jahre 
aufgezeigt: Eine traumatische Neurose im Sinne Oppenheims, d. h. 
eine Neurose, deren Krankheitserscheinungen zum großen Teil 
nicht seelisch, sondern körperlich bedingt sind und auf durch das 
Trauma bewirkten zerebralen funktionellen Störungen beruhen, 
gibt es nicht. Als Folge einer mit dem Trauma verknüpften 
Schreckwirkung können aber auftreten Schreckneurosen und 
-psychosen. Diese stellen wirkliche Unfallsfolgen dar, und ihre Träger 
sind entschädigungsberechtigt. Die Erfahrungen zahlreicher Autoren 
haben aber gezeigt, daß diese Schreckwirkungen sich in kurzer Zeit — 
höchstens einigen Wochen (Kleist) — völlig ausgleichen. Was über 
diese Zeit an „‚neurotischen‘‘ Erscheinungen bestehen bleibt, das sind 
in einer verschwindend kleinen Zahl von Fällen zwangsneurotische 
und hypochondrische Zustände. Die große Zahl der „Neurosen‘‘ nach 
Unfällen — und das gilt alles in gleicher Weise für die Zustände nach 
Kriegsdienstbeschädigung — wird aber dargestellt durch die hysteri- 
schen Reaktionen. Hier werden einmal bei dem Trauma als 
Schreckwirkung erstmals erzeugte oder auch ganz andersartige Symp- 
tome durch irgendwie begründeten Wunsch des Betreffenden, krank 
zu sein, als dauernde fixiert bzw. neu geschaffen. Wesentliche Ur- 
sache der krankhaften Erscheinungen ist hier also nicht der Unfall, 
sondern der Krankheitswunsch, der seinerseits in den meisten Fällen 
in dem Verlangen nach Rente, der „Rentenbegehrungsvorstellung‘“ 
(Strümpell), begründet ist. 

In anderen Fällen liegt ein etwas abweichender psychologischer 
Mechanismus vor, auf den Prof. Kleist schon seit langem innerhalb 
der Klinik hinweist, indem hier die hysterische Fixierung einer durch 
den Unfall bedingten Erscheinung nicht durch einen Wunsch zum 
Kranksein, sondern durch eine mangelhafte Tendenz, gesund und 
beschwerdefrei zu werden, bedingt ist. Auch die Ursache dieser Ver- 
haltungsweise ist letzten Endes die Rentengesetzgebung, indem die 
Meinung, im Falle des weiteren Krankseins ein Anrecht auf eine Rente 
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zu haben — die „Rentenanrechtsvorstellung‘‘, wie ich sagen möchte — 
den Wunsch nach einer schnellen Genesung unterdrückt. 

Wie dem aber auch sei, so ist doch beide Male nicht der Unfall, 
sondern die Stellungnahme des Betreffenden zur Rentengesetzgebung 
die wesentliche Ursache der Krankheitserscheinungen. Und gerade 
die Feststellung, daß die „Neurotiker‘‘ nach Abfindung fast stets 
schnell gesundeten, bzw. daß nach nicht entschädigungspflichtigen Un- 
fällen solche „Neurosen‘‘ überhaupt kaum auftraten, hat uns ja über- 
haupt erst die Rolle der Wunschfaktoren und damit den hysterischen 
Charakter der Störungen erkennen lassen. 

Die Sachlage ist also eigentlich recht einfach, und man sollte an- 
nehmen, daß die soeben dargestellten Erkenntnisse schon lange hätten 
Gemeingut der Ärzte werden können und müssen. Das ist aber, wie 
schon gesagt, nicht im Entferntesten der Fall. Immer wieder sehen wir, 
daß solche hysterische Reaktionen als Unfall- bzw. Kriegsdienstfolge 
beurteilt und als entschädigungsberechtigt angesehen werden. Eine 
durchgreifende Änderung in der Beurteilung der hysterischen Zustände 
nach Unfall bzw. Kriegsdienstbeschädigung wäre daher zunächst wohl 
nur zu erreichen entweder durch die von Hauptmann geforderte ganz 
allgemeine gesetzliche Regelung, daß hysterische ‚Unfallfolgen‘‘ nicht 
zu entschädigen sind, was bei zahlreichen Privatversicherungen ja 
heute schon der Fall ist, oder aber vorläufig durch das Vorgehen, daß 
„Neurotiker‘‘ grundsätzlich nur noch von beamteten Ärzten oder in 
Kliniken begutachtet werden. 

Vorläufig ist noch keiner dieser Wege beschritten. Und solange 
das nicht der Fall ist, wird es doch immer von neuem nötig sein, auf 
die Richtigkeit der oben beschriebenen Anschauung hinzuweisen und 
Beweise für ihre Berechtigung zu erbringen. 


I. 


Die gewichtigste Tatsache für die Stellungnahme zu den „Neuro- 
sen‘‘ nach Unfällen ist die oben erwähnte vom Schwinden bzw. Fehlen 
solcher Erscheinungen nach Abfindung bzw. bei Nichtvorliegen eines 
Rentenanspruchs. Man hält hier aber als einen vermeintlich unsere 
Auffassung widerlegenden Tatbestand immer wieder entgegen, daß 
eine, wenn auch verhältnismäßig kleine Anzahl von Menschen trotz 
Fehlen eines Rentenanspruchs, also nach endgültiger Abfindung oder 
nach nicht entschädigungsberechtigten Unfällen, doch längere Zeit 
hindurch ‚neurotische‘‘ Erscheinungen biete. 

‚Dieser Einwand ist allerdings nicht allzu schwer zu entkräften. 
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Zunächst einmal befinden sich unter diesen ungeheilten Fällen, wie 
unsere Erfahrung zeigt, eine ganze Anzahl, bei denen tatsächlich keine 
„Neurose‘‘ besteht, sondern ein organisches Nervenleiden. Wir haben 
Patienten gesehen, bei denen eine multiple Sklerose, eine Tabes, ein 
Magengeschwür als traumatische Neurose bzw. Magenneurose lange 
Zeit und von verschiedenen Gutachtern angesehen wurden. Besonders 
auffallend war unter unserem Material der allerletzten Zeit ein Fall 
von posttraumatischer Meningitis serosa. Es bestand neben doppel- 
seitiger Stauungspapille, stark erhöhtem Liquordruck, stärkster Über- 
erregbarkeit des Vestibularis eine Knochenimpression über dem L 
Scheitelbein. Von alledem hatte man in einer anderen Klinik nichts 
festgestellt. Man hatte sich u.a. damit zufriedengegeben, daB die 
Herabsetzung der Sehschärfe, wie der Pat. erklärte, auf einen Blick 
in die Sonne zurückzuführen sei. Der Kranke klagte, wie auch 14 Tage 
später bei uns, über starke Kopfschmerzen. Man hält ihn dort für 
einen Hysteriker und sagt im Schlußgutachten: „Erfahrungsgemäß 
geben die Kranken, sobald ein Rentenantrag läuft, keine Besserung 
zu, weil es ihnen noch nützlich erscheint, krank zu sein. Erst wenn 
die Rentenansprüche auf irgendeine Weise geregelt sind, so daß es 
nun keinen Zweck mehr hat, krank zu sein, sind etwa noch bestehende 
nervöse Beschwerden zu beseitigen.‘‘ Das wäre sehr schön und richtig, 
wenn eben ein hysterischer Zustand vorgelegen hätte. So aber wird 
ein organisches Leiden als hysterisch angesehen, und schließlich greift 
der oder jener auf einen solchen Fall zurück, um zu zeigen, daß es 
auch Neurosen nach Unfall gibt, die nach Erledigung der Renten- 
angelegenheit nicht ausheilen. 

Es sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, daß eine sehr exakte 
Untersuchung der über nervöse Beschwerden klagenden Unfallver- 
letzten dringendes Erfordernis ist. Es gehört sowohl psychiatrische 
wie neurologische Erfahrung zur richtigen Beurteilung solcher Zu- 
stände, und auch der Erfahrene wird oft genug seine Mühe in der 
Diagnostik haben. Das betrifit vor allem die Begutachtung solcher 
Personen, welche Kopftraumen erlitten haben. Hier mag, wenn gar 
nicht anders weiterzukommen ist, die Enzephalographie nach dem 
Vorschlag von Schwab einmal als ultima ratio dienen. Man wird 
ihrer allerdings in den weitaus meisten Fällen nicht bedürfen, 

Nach dieser Abschweifung zurück zu der Frage, wie es ohne einen 
Bruch mit der oben klargelegten Anschauung zu erklären ist, daß eine 
ganze Anzahl von nicht entschädigungsberechtigten Personen doch 
langdauernde „neurotische‘‘ Reaktionen zeigt. Hier handelt es sich 
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dann um Persönlichkeiten, bei denen nicht das Verlangen nach Rente 
oder das vermeintliche Anrecht auf eine solche, sondern irgendein 
anderes Begehren die Ursache des Krankheitswunsches bzw. des man- 
gelnden Gesundungswillens ist. Sie wollen sich irgendeiner ihnen 
unbequemen Lebenslage durch die Flucht in die Krankheit oder das 
Verbleiben in dieser entziehen und verschleiern die wirklichen Ur- 
sachen ihrer Reaktion vor sich und anderen durch das Vorschieben 
eines auch vorliegenden Unfalls. Sehr übersichtlich liegen diese Ver- 
hältnisse in dem folgenden 


Fall 1: G. S., geb. 3. 4. 67, in der Klinik 16. 2.—20. 2. 25. S. ent- 
stammt einer Familie, in der Trunksucht, Epilepsie und verschiedenartige 
psychopathische Züge heimisch sind. Mit 17 Jahren wegen Körperver- 
letzung bestraft, in seiner Militärzeit Arreststrafe wegen Angetrunkenheit 
auf Wache. Im Jahre 1902 sucht er wegen Schmerzen im rechten Knie 
einen Arzt auf, der einen Erguß im rechten Kniegelenk feststellt. Erst 
einige Zeit später beantragt er Unfallrente mit der Begründung, er sei bei 
der Arbeit von einem Kohlenhaufen abgerutscht und habe sich hierdurch 
sein Leiden zugezogen. Zeugen waren nicht vorhanden. Man billigt ihm 
eine Unfallrente von 20 %, zu, um deren Erhöhung er in der Folgezeit 
dauernd quängelt. Etwa gleichzeitig erhält er leichtere Strafen wegen 
mehrerer Diebstähle und Körperverletzung. 190% begeht er dann einen 
schweren Diebstahl. Schon in der Untersuchungshaft erklärt er dem 
Verteidiger, daß er öfters nicht ganz bei Verstande sei. Im September 
1904 wird er zu 2!/, Jahren Gefängnis verurteilt. Auf die Strafhaft 
reagiert er mit einer ängstlichen Psychose mit Pseudodemenz, die 
ihn auf beinahe 1%, Jahre in eine Landesheilanstalt bringt. Von dort im 
Juni 1905 entlassen, kommt er im August freiwillig zurück. Er behauptet, 
er habe anfänglich arbeiten können, jetzt aber gehe es nicht mehr wegen 
dauernden Zitterns. Von der Anstalt aus nimmt er nun den Renten- 
kampf wieder auf, indem er seine nervösen Beschwerden (Zittern und 
herabgesetzte geistige Leistungsfähigkeit) auf seinen Unfall zurückführt. 
Tatsächlich gelingt es ihm 1907 auf Grund von zwei Gutachten und einer 
Schiedsgerichtsentscheidung, eine Rente von 66?/, % zu erlangen. Um 
diese Zeit schreibt er an seine Verwandten einen Brief, in welchem er seine 
durch den Unfall verursachte Geistesstörung für die Begehung seiner 
strafbaren Handlungen verantwortlich macht. Die nervösen Erscheinun- 
gen bestehen jahrelang weiter, ebenso bezieht er für sie in Gemeinschaft 
mit geringen organischen Veränderungen am Knie fortlaufend seine Rente, 
bis wir uns 1925 für einen Entzug jeder Rente bis auf die vom Chirurgen 
ihm für die organischen Zeichen am Knie zugebilligten 20 % aussprechen. 


Der Fall zeigt, wie hier zunächst in keiner Weise der Unfall oder 
ein Rentenbegehren, sondern der Wunsch, sich der Strafe zu entziehen 
und eine Entschuldigung für die strafbaren Handlungen zu haben, 
Ursache der ‚‚neurotischen‘‘ Reaktion ist. Es ist klar, daß eine 


Rentenentziehung oder -ablehnung hier von keinem Erfolg gekrönt 
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gewesen wären, solange diese Ursachen zu einer „neurotischen‘“ 
Reaktion bestanden. Und ebenso werden zahlreiche Ausnahmen von 
der Regel des Schwindens der Erscheinungen nach Erledigung der 
Rentenangelegenheit durch solche oder ähnliche Umstände zu er- 
klären sein. Keinesfalls beweisen sie einen ursächlichen Zusammen- 
hang zwischen Unfall und nervösen Störungen. 


II. 


Wir glauben aber, daß es zum Beweise dessen, daß irgendein 
Wunsch, nicht der Unfall, Ursache der „neurotischen‘‘ Erscheinun- 
gen ist, gar nicht nötig ist, auf die statistischen Ergebnisse und die 
Überlegungen zurückzugreifen, die ihre scheinbar unserer Auffassung 
widersprechenden Punkte zugunsten unserer Ansicht klären. Mit 
diesem Vorgehen wird die Rolle des Wunschfaktors ja gewissermaßen 
nur indirekt bewiesen. Es ist aber tatsächlich in zahlreichen Fällen 
so leicht, die Wirksamkeit eines Wunsches ganz direkt aufzuzeigen. 
Das an einer Reihe von Beobachtungen zu tun, soll der Hauptzweck 
dieser Darstellung sein. Es eignen sich hierzu besonders gut solche 
Fälle, die deutlich erkennen lassen, wie der Rentenwunsch durch mib- 
liche äußere Verhältnisse hervorgerufen und dann erst die Ursache 
einer „neurotischen‘‘ Reaktion wird. Dazu folgendes Beispiel: 

Fall 2: H. H., geb. 6.2. 99, in der Klinik 21.—22. 2.26. Stets 
gesund und psychisch unauffällig bis zu seinem Unfall am 10. 9.25. An 
diesem Tage fie] er, während er mit zwei Kollegen eine etwa 2 Zentner 
schwere Eisenplatte trug, hin, wobei die Platte ihm auf die Brust und 
das linke Knie fiel und er mit dem Kopf auf die Erde aufschlug. Außer 
einer kleinen Verletzung an der Brust keine Außere Verletzung. Auch 
Rontgenbilder ergaben keine Veränderung aim Schädel. Nach dem Unfall 
starke Kopfschmerzen, Erbrechen, keinerlei Bewußtseinsstörung. Aus 
dem Krankenhaus, in das er eingeliefert wurde, wurde er nach 8 Tagen 
entlassen, dort aber schon am nächsten Tage wieder wegen Kieferhohlen- 
eiterung und Gesichtsrose aufgenommen. Nach Abheilung dieser Krank- 
heiten nimmt er die Arbeit wieder auf, hat keine Beschwerden, stellt 
keinen Rentenantrag. Am 27.1.26 wird er wegen Arbeitsmangel ent- 
lassen. Jetzt stellen sich bei ihin Beschwerden ein: Schmerzen in der 
rechten Kopfseite, Ruckenschmerzen, Brennen in den Augen, und er stellt 
Rentenantrag. Die Untersuchung und Beobachtung in der Klinik ergibt 
keinerlei objektive Krankheitszeichen, so daß wir den Zustand als hyste- 
risch auffassen und eine Rentenberechtigung nicht anerkennen. 

Man erkennt hier klar, wie die hysterische Reaktion erst dann 
zustande kam, als die eingetretene Arbeitslosigkeit den Wunsch nach 
einer pekuniären Hilfe, die — wie H. bekannt war — durch Erlangen 
einer Unfallrente erreicht werden konnte, auftauchen hieß. 
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Ähnlich liegt der folgende 


Fall 3: A. B., geb. 24.1. 95, in der Klinik 9.—13. 2. 26. Fruhere 
Vorgeschichte o. B. Am 12.5.15 zum Heeresdienst eingezogen, erlitt er 
am 12.9.15 einen Unfall. Bei Nacht strömten die Auspuffgase eines 
Benzinmotors in den Unterstand, in dem am nächsten Morgen B. und drei 
Kameraden bewußtlos aufgefunden wurden. B. selbst zeigte ein blau- 
rotlich verfärbtes Gesicht, roch säuerlich aus dem Munde, die Pupillen 
waren sehr eng, die Atmung tief, der Puls verlangsamt. Nach drei Tagen 
ist er geistig vollig klar. Er klagt über Schmerzen und Taubheit im Nacken, 
wo sich eine handtellergroße anaesthetische Stelle findet. Außerdem be- 
stehen weitere Sensibilitätsstörungen sehr uncharakteristischer Verteilung 
am ganzen Körper. PSR: rechts abgeschwächt, links gesteigert. ASR 
fehlt links. Der Gang wird als spastisch bezeichnet, jedoch sind im übrigen 
keine Spasmen festzustellen. Der Gang bleibt in der Folgezeit weiter 
schlecht, so daß B. in ein Heimatlazarett überführt wird. Dort kann er 
nur mit zwei Stöcken gehen, die Patellarreflexe verhalten sich wie früher, 
angeblich zeitweise Doppelschen. Es werden zwei Anfälle beobachtet, 
in denen B. sich im Bett hin- und herwirft, stark schwitzt und vom 
Schützengraben spricht. Der behandelnde Arzt nimmt eine Ruücken- 
markskompression an. Eine Nachuntersuchung durch den Nerven- 
spezialisten ergibt im April 1916 weiter die Differenz in den PSR sowie 
spastische Erscheinungen im rechten Bein. Er glaubt, daß eine toxische 
Störung nach Benzolvergiftung vorliege. Bei der Entlassung am 5.7.16 
aus dem Lazarett geht B. immer noch an zwei Stöcken. Er wird am 
27.7.16 aus dem Hleeresdienst entlassen, KDB für sein Leiden aner- 
kannt und ihm eine Rente von 80°, zuerkannt. Ein im Oktober folgender 
Einspruch des B. gegen diese Rentenfestsetzung wird abgewiesen. 

Erhebungen im Oktober 1917 ergeben, daß B. als Schreiber arbeitet, 
seine Beschäftigung nur ab und zu auf einen bis zwei Tage unterbricht. 
Er wird daher im Dezember 1917 vier Tage in einer Klinik beobachtet. 
Dort werden, abgesehen von der Gehstörung, die wie früher besteht, und 
einer totalen Analgesie keinerlei Ausfallserscheinungen am Nervensystem 
gefunden. Schließlich wird B. durch eine Hypnose völlig von seiner Geh- 
störung geheilt und so am nächsten Tag entlassen. In der Straßenbahn 
sieht ihn aber dann gleich wieder einer der Ärzte, wie er genau wie bei der 
Aufnahme mühsam an zwei Stöcken geht. Das Gutachten erklärt, daß 
B. seine Gehstörung simuliere, er voll erwerbsfähig sei. Dementsprechend 
wird ihm im Dezember 1917 seine Rente völlig entzogen. 


B. stellt dann erst wieder im Oktober 1924 neuen Antrag auf Rente. 
Für die Zwischenzeit steht fest, daß B. ununterbrochen ohne jede Be- 
hinderung bei einer Firma bis zum Juni 1922 tätig war. Er wurde dann 
wegen Verdachts der Unehrlichkeit fristlos entlassen. Er selbst behauptet 
uns gegenüber, daß er auch während der Zeit seiner Beschäftigung ab und 
zu an Anfällen und Kopfschmerzen gelitten habe, jedoch liegen hierfür 
keinerlei objektive Unterlagen vor. 

Dagegen zeigen die Akten, daß B. im Herbst 1924 seinem Arzt 
gegenüber über Kopfschmerzen, Schwindel, Rückenschmerzen klagte und 
nur mühsam hinkend am Stock gehen kann. Von jetzt ab werden durch 
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Zeugen auch Anfälle bei B. gesehen. Über all das klagt B. dann auch 
bei einer Begutachtung im Februar 1925. Dabei wird die Diagnose auf 
Hysterie gestellt und ein Rentenanspruch als unberechtigt zurückge- 
wiesen. B. erhebt Einspruch, der zu einem erneuten Gutachten gleicher 
Stellungnahme wie das vorige führt. Da das Versorgungsgericht glaubt, 
sich dieser Beurteilung nicht anschließen zu können, wird ein Obergut- 
achten von uns angefordert. 

‚B. klagt bei uns über Kopfschmerzen, Schwindelanfälle, Rücken- 
schmerzen bei Tragen schwerer Lasten. Über Gehstörungen habe er 
nicht zu klagen, erst nach Gehen von etwa 2 Stunden Dauer trete Er- 
müdung im linken Bein ein. Er ist hier psychisch völlig unauffällig. 
Körperlich finden sich neben fehlenden Bindehautreflexen und allgemeiner 
Hypalgesie beiderseits schwache ASR, die an einem Tage gar nicht aus- 
lösbar sind. 

Wir äußern uns gutachtlich dahin, daß bei B. sicher ursprünglich 
organische Erscheinungen bestanden, die auf die erlittene Kohlenoxyd- 
bzw. Kohlendioxydvergiftung (für eine Benzolvergiftung liegt kein An- 
haltspunkt vor, denn die Auspuffgase enthalten naturgemäß kein Benzol, 
sondern dessen Verbrennungsprodukte) zurückzuführen waren. Frühzeitig 
trat eine Überlagerung dieser organischen Folgen durch hysterische Er- 
scheinungen ein. Jetzt bestehen als etwaige Reste einer toxischen Neuritis 
nur noch die Herabsetzung der ASR. Irgendwelche organischen Störun- 
gen, die eine Erwerbsminderung bedingen könnten, liegen nicht vor, haben 
auch in den letzten Jahren nicht bestanden. Die Erscheinungen in dieser 
Zeit sind vielmehr als hysterische anzusehen, stehen in keinem Zusammen- 
hang mit dem erlittenen Trauma und sind daher auch nicht zu ent- 
schädigen. 

Uns liegt hier vor allem daran, wieder aufzuzeigen, welche Rolle 
der Rentenwunsch in der Genese der Erscheinungen spielte und wo- 
durch er selbst veranlaßt wurde. Solange B. Arbeit hatte, waren 
zumindest fünf Jahre lang irgendwelche hysterischen Störungen bei 
ihm nicht vorhanden. Erst nachdem er arbeitslos geworden ist und 
schließlich sogar aus der Erwerbslosenfürsorge ausgesteuert, als er — 
wie er selbst auch angibt — immer mehr mit seiner Familie in wirt- 
schaftliche Not geraten ist, da taucht der Gedanke auf, daß eine Rente 
ihm in dieser Lage Hilfe bringen könnte. Und nun wird dieses Ver- 
langen nach Rente die Veranlassung seiner hysterischen Reaktion. 

Eine weitere Illustration dieser Verhältnisse bringt der folgende 

Fall 4: V.Z., geb. 16. 2. 75, in der Klinik 24.—27.1. 22 und 27. 7. 22. 
Z., der früher regelmäßig als Bäcker arbeitete, wurde im Jahre 1919 aus 
seiner Stellung entlassen, weil er sich an dem Sohn seiner Arbeitgeberin 
vergriffen hatte. Er fand von da ab in seinem Beruf keine Stellung mehr, 
ging daher als Aushelfer zur Post. Dort betraf ihn am 24. 8. 21 ein Unfall, 
indem ihm die eiserne Vorlegestange eines Postwagens gegen die Stirn 


schlug. Abgesehen von Schmerzen an dieser Stelle, bestanden zunächst 
keinerlei weitere Beschwerden. Er arbeitete ohne Unterbrechung noch 
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fünf Tage weiter und meldete sich dann krank. Er war drei Monate 
wegen „Prellung am Kopf“ krank geschrieben, erhielt einen weiteren Er- 
holungsurlaub von 14 Tagen und trat am 22.11. 21 den Dienst wieder an, 
um ihn aber am gleichen Tage wegen „Kopfschmerzen, andauernder 
Schlaflosigkeit, Umfallen beim Bücken, Verschwimmen des Textes beim 
Lesen und sonstiger Beschwerden“ wieder niederzulegen. Nachdem er 
ein Attest des behandelnden Arztes in Händen hat, das ihm bescheinigt, 
daß er 100 % erwerbsbeschränkt sei, stellt er am 20. 12. Antrag auf Ge- 
währung einer Unfallentschädigung. Am 11.5. 22 nimmt er, nachdem er 
durch den Postvertrauensarzt gesund geschrieben ist, den Dienst wieder 
auf. Inzwischen war er in der chirurg. Universitätsklinik untersucht 
worden. Man hatte hier keine erwerbsbeschränkenden Unfallfolgen fest- 
stellen können. Gegen den entsprechenden ablehnenden Rentenbescheid 
erhob Z. im Juni 1922 Einspruch, so daß wir zu einem Obergutachten 
aufgefordert wurden. 

Er klagt hier über dieselben Beschwerden wie früher, nur seien sie 
alle viel stärker geworden. Er schildert sie sehr anschaulich und wort- 
reich. Im ganzen macht er einen verbitterten und mißtrauischen Eindruck, 
ist sonst psychisch unauffällig. Körperlich finden sich außer den Folgen 
einer im 20. Lebensjahr mit Radikaloperation behandelten rechtsseitigen 
Otitis media und einer allgemeinen Hypalgesie keine Abweichungen von 
der Norm. 


Es besteht nach alledem kein Zweifel, daß es sich auch hier nicht 
um ein organisches Leiden, sondern um eine hysterische Reaktion 
handelt. Zur Erklärung von deren Genese seien folgende wörtliche 
Angaben aus unserer Krankengeschichte zitiert: ‚Er betont, er habe 
drei kleine Kinder und könne mit seinem Gehalt kaum auskommen. 
Die leichte Postarbeit könne er ja noch einigermaßen leisten, aber 
durch sein Leiden, das bestimmt nur auf dem Unfall beruhe, sei er 
‚an der Wiederaufnahme des Bäckerberufes, in dem er mit Leichtigkeit 
das Doppelte verdienen könne, verhindert.‘ Tatsächlich liegt der 
Fall doch so, daß Z. seine Bäckerstellung durch eigenes Verschulden 
verloren hat und sich wohl infolge seiner Handlungsweise die Möglich- 
keit, wieder in eine solche zu gelangen und sich damit bessere Ein- 
nahmen, als sie der Postdienst mit sich bringt, zu verschaffen, abge- 
schnitten hat. Er ist hierdurch in eine gewisse wirtschaftliche Not 
geraten. Er beschuldigt aber als deren Ursache nun nicht sein eigenes 
Verhalten, sondern den erlittenen Unfall. Auf diesem Wege steht er 
dann vor sich und seiner Familie nicht als der durch eigenes Ver- 
schulden, sondern als der unschuldig Notleidende da und hat außer- 
dem die Aussicht, bei etwaiger Gewährung einer Rente die Ver- 
dienstdifferenz auszugleichen. So ist auch hier wieder der Wunsch, 
aus einer bedrängten Lage zu kommen, Grundlage des Renten- 
begehrens und damit der „neurotischen‘‘ Reaktion. 
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Die letztgeschilderten drei Fälle sind sich insofern gleich, als der 
Rentenwunsch in einer Lage auftaucht, in der bei dem Betreffenden 
doch keine Möglichkeit besteht, auch bei bestem Willen und bester 
Arbeitsfähigkeit Arbeit überhaupt oder mit einem entsprechenden 
Einkommen zu finden. Daß hier die allgemeine Lage des Arbeits- 
marktes eine ganz ausschlaggebende Rolle spielt, braucht kaum betont 
zu werden. Sie ist aber sicher letzten Endes überhaupt die Ursache 
dafür, daß in der letzten Zeit die Anträge auf Wiedergewährung einer 
Rente bzw. Rentenerhöhung so außerordentlich häufig sind. Und so- 
mit liegt in diesen wirtschaftlichen Verhältnissen der eigentliche Anlaß 
dafür, daß die Ärzte ihre Aufmerksamkeit in den letzten zwei Jahren 
wieder in stärkstem Maße dem Neurosenproblem zugewandt haben. 

Ist bei den bisher geschilderten Fällen die zu dem Rentenwunsch 
führende Notlage durch äußere Verhältnisse bedingt, so stehen dem 
gegenüber solche, bei denen eine an sich keinerlei Versorgungsanspruch 
berechtigende Krankheit die Arbeitsfähigkeit herabsetzt. Liegt dann 
noch gleichzeitig irgendein Ereignis vor, das vermeintlich einen An- 
spruch auf Entschädigung begründet, so werden die von diesem 
Trauma völlig unabhängigen Krankheitserscheinungen mit ihm in 
einen kausalen Zusammenhang gebracht und oft noch weiter „neuro- 
tisch‘* überlagert. Eine Rente würde einen willkommenen Ausweg 
aus der durch Krankheit bedingten Notlage darstellen. 

Wenn bei der bisher beschriebenen Gruppe von Rentenbewerbern 
der Wunsch, sich irgendwie aus einer tatsächlich vorhandenen wirt- 
schaftlichen Notlage zu befreien, Ausgangspunkt des Rentenbegehrens 
ist, so stehen diesen Menschen gegenüber solche, die, ohne sich in einer 
Notlage zu befinden, doch eine Rente, und zwar hier als einen will- 
kommenen Zuschuß zu ihrem Arbeitsverdienst erstreben. Es ent- 
steht dann infolge der Tendenz, sich weder den Arbeitsverdienst, noch 
die Rente entgehen zu lassen, ein seltsam wellenförmiger Verlauf in 
den Krankheitserscheinungen. Die Betreffenden sind, solange ohne 
dazwischenkomniende Nachuntersuchung die Rente einfach weiter- 
gezahlt wird, frei von Störungen. Diese treten aber sofort wieder auf, 
wenn eine Revision ihres Rentenanspruchs, eine ärztliche Begut- 
achtung in Aussicht steht. Dieses Schwinden und Wiederkehren der 
nervösen Erscheinungen zeigt dann mit größter Deutlichkeit, wie sie 
nicht von irgend welchen traumatischen Einflüssen, sondern einzig und 
allein von dem Wunsch nach Rente ausgelöst werden. Dafür folgendes 
Beispiel: 

Fall 5: H.D.,geb. 30.1. 85, in der Klinik 15.—16. 3. 26. D. stürzte 
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1915 im Feld infolge eines Granateinschlages von einem Dach. Er war 
5 Minuten bewußtlos und wurde dann anschließend wegen Rücken- 
schmerzen, allgemeinem Zittern und einer funktionellen Gehstörung 
%, Jahre in verschiedenen Lazaretten behandelt. Mit 75 %, Rente vom 
Heeresdienst entlassen, arbeitete er zunächst nichts bis 1918. Er hat 
dann mit einigen Unterbrechungen wieder gearbeitet, zuletzt von Januar 
bis Dezember 1925. Zu diesem Zeitpunkt wird er zwecks Nachunter- 
suchung in Sachen seiner Invalidenrente, die er auch seit 1948 bezieht, 
zum Arzt bestellt. Seit dieser Zeit klagt er über mannigfache Beschwerden, 
die er dann auch bei der Untersuchung hier vorbringt: starke Kopf- 
schmerzen, die teils nach Aufregungen, teils spontan auftreten, Schwindel 
bei Anstrengungen, dauernde Schmerzen im Kreuz und im linken Bein, 
so daß er überhaupt nur mit Stock gehen könne. Bei Aufregung Kopf- 
zittern. Leichte Erregbarkeit, schlechtes Gedächtnis. Völlige Arbeits- 
unfähigkeit. 

Bei der Untersuchung zeigt er das ausgesprochene Bild einer Pseudo- 
demenz. Es findet sich keinerlei Anhaltspunkt für eine organische Krank- 
heit. Dagegen zeigt er ein starkes, bei Ablenkung schwindendes Zittern 
des Kopfes und rechten Armes. Er gibt völlige Anästhesie und Analgesie 
an. Er zeigt eine, keinerlei organischem Leiden entsprechende Geh- 
störung und geht stets nur langsam, stampfend auf einen Stock gestützt. 
Bei seiner Entlassung folgt ein ihm unbekannter Arzt der Klinik, der 
feststellt, daß D. in einiger Entfernung von der Klinik unter Beiseitelassen 
seines Stockes anfängt, frei auszuschreiten. 


Es soll hier nicht darüber gestritten werden, wieviel von den Er- 
scheinungen des Patienten als hysterisch, wieviel als simuliert anzusehen 
ist. Eine scharfe Grenze ist hier u. E. weder im Einzelfall noch prin- 
zipiell zu ziehen und für die Frage der Rentenberechtigung auch nicht 
von Bedeutung. Hier soll nur darauf hingewiesen werden, wie ganz 
unzweifelhaft die Wiederaufnahme des Rentenverfahrens von anderer 
Seite die Ursache des Wiederauftretens der Symptome ist. Das 
Rentenbegehren, nicht irgendein Unfall ist, wie hier mit ungewöhn- 
licher Deutlichkeit zu erkennen ist, der ursächliche Faktor für die 
hysterische Reaktion. 

War bei den bisher dargestellten zwei Gruppen von Hysterikern 
der Rentenwunsch seinerseits veranlaßt einmal durch die Tendenz, 
irgendwie aus einer wirklichen Notlage herauszukommen, zum andern 
Teile durch die Absicht, sich mit Hilfe der Rente einen Zuschuß zum 
Arbeitsverdienst zu verschaffen, so stehen diesen Menschen als dritte 
und letzte Gruppe gegenüber die ausgesprochen Arbeitsscheuen, 
auf die in letzter Zeit vor allem Schröder hinweist. Das sind die Men- 
schen, die sich lieber mit einer ein dürftiges Leben gestattenden 
Rente begnügen als sich durch Arbeit ein entsprechend höheres Ein- 
kommen zu verschaffen. Sie verbringen ihr Leben, auch ohne daß 
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ein Unfall vorliegt, zum großen Teil mit hysterischen Beschwerden 
in Krankenhäusern und Heilanstalten. Kommt dann ein Unfall hinzu, 
so werden die schon immer vorhandenen hysterischen Erscheinungen 
auf diesen zurückgeführt, womit sich nun die Möglichkeit ergibt, auch 
außerhalb einer Krankenanstalt zu leben, ohne arbeiten zu müssen. 
Auch bei einem solchen Sachverhalt dürfte die Bedeutungslosigkeit 
des Unfalles für die Genese der nervösen Erscheinungen klar sein. 


I. 


Von zwei Seiten her ist bis hierher die Bedeutung des Wunsches 
und damit gewissermaßen indirekt die Bedeutungslosigkeit des Traumas 
für die Entstehung ‚‚neurotischer‘‘ Zustände nach einem Trauma auf- 
gezeigt worden. Es bliebe noch übrig, an einigen Fällen zunächst und 
primär die Bedeutungslosigkeit des Traumas als Ursache für die 
„neurotischen‘‘ Erscheinungen darzutun. 

In diesem Sinne sind einmal die Fälle zu verwerten, bei denen 
zwischen Unfall und Auftreten der ersten nervösen Störungen ein 
freies Intervall liegt. Als Beispiel für diese Sachlage brauche ich nur 
auf den Fall 4 zu verweisen. Ebenso dokumentieren die Unwichtigkeit 
des Traumas solche Fälle, wo zwar die ersten „‚neurotischen‘‘ Erschei- 
nungen bald nach dem Unfall auftraten, aber sich zwischen Zeiten, 
in denen Krankheitserscheinungen dargeboten werden, Zwischenräume 
finden, in denen keinerlei Krankheitssymptome vorlagen. Ein Beispiel 
für dieses Verhalten ist z. B. der Fall 5. 

Und schließlich sind besonders lehrreich solche Fälle, bei denen 
überhaupt kein Trauma vorlag. Daß selbst solche Fälle jahrelang mit 
hohen Renten ‚entschädigt‘‘ werden, zeigt der folgende Fall, der nur 
ein Beispiel aus einer ganzen Anzahl uns vorliegender ist, woraus sich 
die Berechtigung ableiten dürfte, selbst auf so einfache Dinge 
überhaupt einzugehen. 


Fall 6: C. L., geb. 22. 2.80, in der Klinik 11.4.23. L., der im 
Frieden aktiv gedient hatte, kam anfangs August 1914 an die Westfront. 
Dort meldete er sich im Mai 1915 wegen Bruchbeschwerden krank, kam 
über verschiedene Lazarette schließlich zum Ersatzbataillon, wurde zu 
einer Eisenbahnformation versetzt und kam mit einer Betriebskolonne 
im Oktober 1915 an die Ostfront. Im Januar 1916 meldet er sich erneut 
krank wegen Bruchbeschwerden, wird nach Bassini operiert und geht 
im April 1916 vom Ersatztruppenteil aus in Erholungsurlaub, ohne daß 
vorher irgendwelche nervösen Beschwerden bestanden hätten. 

Nach der Rückkehr aus dem Urlaub klagt er über nervöse Störun- 
gen, kommt in ein Lazarett, wo er das ausgesprochene Bild eines allge- 
meinen Zitterns darbietet. Das bessert sich, so daß er im Juni 1916 aus 
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dem Lazarett als a.v. entlassen wird. Im August scheidet er endgultig 
aus dem Heeresdienst aus, es wird K.D.B. angenommen und die Erwerbs- 
beschrankung auf 75 °5 geschätzt. Eine entsprechende Rente bezieht L. 
zunächst bis 1918. Dann werden durch eine Dauerbadbehandlung sein 
Zittern und inzwischen eingetretene Gangstörungen zum Schwinden 
gebracht, er erhält aber weiter eine Rente von 50 95. Gegen diese Herab- 
setzung erhebt L. in der Folgezeit vielfach Einspruch. Das fuhrt zu 
einer Untersuchung im Juli 1919, bei der er wieder die alten Zittererschei- 
nungen darbietet. Angesichts der Tatsache, daß er als Droschkenkutscher 
arbeitet, erscheint dem begutachtenden Arzt eine Rente von 25 % als 
ausreichend. Einspruch fuhrt zu erneuter Begutachtung, die ihm wieder 
eine Rente von 50 ° ab Marz 1921 bringt. Obwohl er in der Folgezeit 
regelmäßig arbeitet, bescheinigt ihm im September 1921 der Gutachter, 
bei dem er wieder das Bild des Schütteltremors bietet, eine Erwerbs- 
beschrankung von 70 95. Schließlich aber kommt er im September 1922 
. zur Nachuntersuchung in ein Versorgungslazarett. Dort nimmt man 
eine Erwerbsbeschränkung von 50 °% an, wobei die durch D.B. bedingte 
„Verschliimmerung seiner psychopathischen hysterischen Konstitution‘ 
auf 20 °, geschätzt wird. Gegen den entsprechenden Rentenbescheid 
erhebt L. wieder Einspruch und wird nunmehr uns zur Begutachtung 
überwiesen. 

Außer dem Bild allgemeinen Zitterns zeigt er gewisse Züge von 
Pseudodemenz. Er behauptet, infolge seines Zitterns, seiner Aufgeregt- 
heit, seiner Kopfschmerzen überhaupt nichts arbeiten zu konnen. 

Wir nehmen an, daß es sich um rein hysterische Storungen handelt, 
für die eine Entschädigungsberechtigung nicht vorliegt. 


Was hier vor allem aufgezeigt werden sollte, ist der Umstand, 
daß hier ein Trauma körperlicher oder seelischer Art, das die Annahme 
eines Zusammenhanges der Erscheinungen mit einer K.D.B. stützen 
könnte, überhaupt nie vorlag. Wenn hier trotzdem das ausgesprochene 
Bild einer „traumatischen Neurose‘‘ vorlag, so zeigt das nur die völlige 
Bedeutungslosigkeit jeden Traumas für die Entstehung einer solchen. 
Aber trotzdem ist in all den zahlreichen in diesem Falle erstatteten 
Gutachten nicht ein einziges Mal auf diesen Umstand hingewiesen 
worden. 

IV. 

Wir glauben nach alledem zur Genüge dargetan zu haben, daß 
das Trauma keine ursächliche Rolle bei der Entstehung der sog. Unfalls- 
und Kriegsneurosen spielt, daB vielmehr irgendwelche Tendenzen deren 
Ursache sind, daB also keine Neurose oder neurotische Reaktion, son- 
dern eine hysterische Reaktion vorliegt. Dementsprechend bezeichnen 
wir solche Fälle auch grundsätzlich nicht mehr mit den einen nicht 
bestehenden Kausalzusammenhang involvierenden Ausdrücken Unfall- 
neurose oder Kriegsneurose, sondern als Hysterie und soweit — wie 
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in den meisten Fällen — eine Rentenbegehrungs- oder Rentenanrechts- 
vorstellung die ausschlaggebende Rolle spielt, als Rentenhysterie, 
nicht aber als traumatische Hysterie, Unfallhysterie oder Kriegs- 
hysterie. Daß wir auf Grund der Erkenntnis, daß es sich hierbei gar 
nicht um Unfalls- oder Kriegsfolgen handelt, eine Rentenberechtigung 
ablehnen, war schon vorher gesagt. 

Sind wir die zuerst Begutachtenden, so ist es leicht, diesem unse- 
rem Standpunkt auch praktisch zur Geltung zu verhelfen. Und ob 
man unserer Ansicht entsprechend handelt bei Festsetzung der Rente, 
ist eine Angelegenheit, die uns zwar als Gutachter nicht zu berühren 
braucht, uns aber als die Heilung des Begutachteten wünschende Ärzte 
interessieren muß. Und schon aus diesem Grunde, helfen und heilen 
zu wollen, müssen wir bemüht sein, auch bei solchen Hysterikern, 
bei denen bereits eine rechtskräftige Anerkennung hysterischer Er- 
scheinungen als Unfallfolge bzw. K.D.B. vorliegt, durch entsprechende 
Abfassung unserer Gutachten die Wege für einen Rentenentzug zu 
ebnen. Die Gesetzgebung setzt dem ja einige Schwierigkeiten ent- 
gegen, indem gesagt ist, daß ein einmal als Unfallfolge — wenn auch 
irrtümlicherweise — anerkanntes Leiden stets auch weiterhin als 
Unfallfolge behandelt werden muß. Um hier den Versicherungs- und 
Versorgungsbehörden gangbare Wege zu zeigen, betonen wir, daß es 
eine Krankheit Hysterie nicht gibt, sondern nur hysterische Ver- 
anlagungen und hysterische Reaktionen, daß also eine Krankheit 
Hysterie auch nicht als entschädigungsberechtigt anerkannt sein kann. 
Anerkannt worden ist als Unfallfolge — allerdings auch irrtümlicher- 
weise — eine hysterische Reaktion, deren Ursache eine ganz bestimmte 
damals bestehende Lebenslage war. Was jetzt besteht, ist eine hysteri- 
sche Reaktion, die auf augenblicklich vorliegende Lebensumstände, 
jetzt bestehende Strebungen und Wünsche des Begutachteten ursäch- 
lich zurückzuführen ist und daher mit dem als Unfallfolge anerkannten 
Leiden nichts mehr zu tun hat. Eine solche Argumentation macht 
den betreffenden Behörden einen von unserem ärztlichen Standpunkt 
nur zu wünschenden Rentenentzug leichter möglich. Daß sich ihr die 
zuständigen Gerichte nicht verschließen, beweist u. a. eine Entschei- 
dung des Reichsversorgungsgerichts vom 15.6. 25, in der es heißt: 
„Es gibt nach wissenschaftlicher Erfahrung keine Hysterie als Krank- 
heit, sondern nur hysterische Reaktionen von geborenen Psychopathen. 
Jede hysterische Reaktion ist selbständig, unabhängig von früheren, 
nicht die Folge von früheren.‘ 

Sollte es durch richtige Begutachtung und entsprechende Ent- 
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scheidungen der Versorgungs- und Versicherungsbehörden gelingen, 
den Kampf gegen die Rentenhysterie zu einem letzten Endes für beide 
Teile siegreichen Abschluß zu bringen, so wäre schon viel erreicht. 
Aber auch damit wäre das Hysterieproblem in seiner sozialen Be- 
deutung noch nicht im Entferntesten gelöst oder gar erledigt. Nötig 
wäre bierzu vor allem noch eine besondere Berücksichtigung der 
Hysteriker in der Kranken- und Invalidenversicherung und schließlich 
in der gesamten sozialen Gesetzgebung überhaupt, so z. B. auch in 
Fragen der Pensionierung. Hier tun sich aber Probleme auf, die an 
dieser Stelle auch nur zu skizzieren, zu weit führen würde und bis 
zu deren Lösung noch viele Jahre vergehen dürften. Was wir aber 
heute schon leisten können, das ist eine wirksame Bekämpfung der 
hysterischen Reaktionen nach Unfällen und Kriegsdienst. Die Wege 
hierzu wieder einmal aufzuzeigen war der Zweck dieser Ausführungen. 
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Kleinere Mitteilungen. 


Für die nächste Versammlung des Deutschen Vereins für 
Psychiatrie, welche in Wien stattfinden soll, muß der 21. und 22. April 
4927 aufrechterhalten werden. Am 20. April abends von 8 Uhr ab Be- 
grüßungsabend im Volkskeller des Wiener Rathauses, I, Felderstraße, 
Neues Rathaus. Die Sitzungen am 21. und 22. finden von 9—4 und 
1,3—6 Uhr im Sitzungssaal der Gesellschaft der Ärzte, IX, Frankgasse 8 
statt. Für den 21. abends ist ein gemeinsames Abendessen im Kursalon. 
I, Parkring im Stadtpark, für den 22. der Besuch der Staatsoper in Aussicht 
genommen. Für Samstag den 23. April sind die Teilnehmer der Jahres- 
versammlung zur Besichtigung der Irrenanstalt Steinhof und von nach- 
mittags ab von der Stadt Baden zum Besuche dieses Kurorts eingeladen 
worden; hier kostenfreie Übernachtung, Besichtigung der Thermalquellen, 
der groBen Badeanstalt, Einladung zum Mittagessen am 24. April. An- 
fragen wegen Unterkunft an Herrn Dr. Adolf Cronfeld Wien IX, Por- 
zellangasse 22 bezw. Prof Dr. Pilcz Wien VIII, Alserstr. 43. (Mit einer 
Anzahl Wiener Hotels sind mäßige Preise vereinbart, auch eine Anzahl 
Freiquartiere sichergestellt.) 

Die Einladung an die Mitglieder des deutschen Vereins für Psychiatrie 
wird im März versandt werden. Vorträge sind anzumelden an Dr. /lberg, 
Suonnenstein bei Pirna, Sachsen. 

Damen der Mitglieder sind herzlich eingeladen. 

Die Wiener medizinische Fakultät veranstaltet im Rahmen der 
internationalen Fortbildungskurse in der Zeit vom 7. bis 20. Fe- 
bruar 1927 einen Kursus aus dem Spezialgebiet der Neurologie und Psychia- 
trie mit besonderer Berücksichtigung der Therapie, an dem die hervor- 
ragendsten Wiener Psychiater und Neurologen mitwirken. Ärzte des In- 
und Auslandes, die an diesem Fortbildungskursus teilnehmen wollen, 
wollen Namen, Titel und Adresse an Dr. A. Cronfeld, Wien IX, Porzellan- 
gasse 22 bekanntgeben und das Spezialprogramm anfordern. Regiebeitrag 
50 Schilling. Ärzte aus den Auslande können gegen Einsendung des Regie- 
beitrages an Dr. Cronfeld eine Legitimation erhalten, die sie zur gebuhren- 
freien Ein- und Ausreise ermächtigt. Für russische und ukrainische Staats- 
angehörige sowie Staatenlose gelten besondere Bestimmungen. 


Der zehnte Kongreß für experimentelle Psychologie 
findet am 20.— 23. April 1927 (Dienstag, den 19. April, Begrußungs- 
abend) zu Bonn statt. 


——— y 
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Es werden folgende Referate erstattet werden: 

Frau Charlotte Bühler, Über die Sozialpsychologie, 

Th. Erismann, Die neueren experimentellen Untersuchungen über 

den Willen, 

H. Fischer, Psychologie und innere Sekretion, 

F. Sander, Über die experimentelle Psychologie der Gestalt- und 

Komplexauffassung. 

Die Mitglieder der Gesellschaft werden gebeten, etwaige Anmeldungen 
von Vorträgen Prof. Dr. G. Störring, Bonn, Louisenstr. 112, zukommen 
zu lassen. 

Anfragen betr. Wohnung'und dgl. sind an Prof. Kutzner, Bonn, 
Winzerstr. 88 oder an Dr. Roters, Bonn, Stakenstr. 5 zu richten. 


Der Il. Psychotherapeutische Kongreß wird am 27. bis 30. 
April 1927 in Bad Nauheim tagen. Vorsitzender Professor Dr. Sommer- 
Gießen, Schriftführer: Dr. med. et phil. Eliasberg-München-Großhesselohe. 


‚Berichtigung. 

Dr. Rosenthal-Breslau bittet im Bericht über seinen Vortrag: „Zur 
Frage der gehäuften kleinen Anfälle im Kindesalter‘ im 85. Band der 
Allg. Zeitschrift für Psychiatrie 5. u. 6. Heft, S. 432 Zeile 18 v. o. mg in 
dmg zu berichtigen, so daß es heißt: „Auf Atropin (in steigenden und 


fallenden Dosen bis maximal 4 bzw. 5 dmg tgl.) . . .“ 
Personalnachrichten. 
Verstorben ? 


Sanitätsrat Direktor Dr. Albrecht-Ückermünde (Nekrolog folgt) und 

Dr. Imhof, Direktor der unterfränkischen Heil- und Pflegeanstalt in 
Lohr a. M. 

Ernannt 

Professor Dr. Jakobi-Jena zum Direktor der Landesheilanstalten in 
Stadtroda mit der Amtsbezeichnung Obermedizinalrat, 

Privatdozent für Neurologie und Psychiatrie Dr. Julius Bonvicini-Wien 
zum a.o. Professor, 

Oberarzt Dr. Heilmann an der Prov.-Heilanstalt Bunzlau zum stellver- 

tretenden Direktor. 

Dr. Mohr-Leubus und Dr. Merrquet-Bunzlau wurden als beamtete Ab- 
teilungsärzte angestellt. 

Dr. Ernst Fünfgeld habilitierte sich an der Universität Frankfurt a. M. 
mit einer Antrittsvorlesung über die Grundsätze und Methoden in 
der Behandlung der Nerven- und Geisteskranken. | 

Dr. M. Rose, Herausgeber des Journals für Psychologie und Neurologie, wurde 
zum wissenschaftlichen Mitglied des Kaiser-Wilhelm-Instituts für Hirn- 
forschung in Berlin ernannt. 
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gesundheit und Rassenhygiene. Veröff. a. d. Gebiete d. Mediz.verw. 
Bd. 23, H. 1, Berlin, R. Schoetz, 90 S. 3,60 M. 


Ullmann, Zur Frage des subkortikalen Phonationsmechanismus. 
Mtschr. f. Ohrenhk. H. 2. (S. 35*.) 

Vagedes, W., Über „Medinal zur Injektion“. Med. Klinik Nr. 4, S. 142. 
(S. 38*.) 

Veraguth, O., Die Behandlung Nervenkranker, von einem praktischen 
Gesichtspunkt aus betrachtet. Schweiz. med. Wschr. Nr. 34, S. 825. 


Vogt, C., Die topistisch-pathoarchitektonische Forschung in der Psy- 
chiatrie. Ztschr. f. d. ges. Neur. u. Psychiat. Bd. 100, S. 63. 

Dieselbe, Topistik und psychiatrische Klassifikation. Ebenda Bd. 101, 
S. 798. (S. 22*.) 

Vogt, C., u. O., Die vergleichend-architektonische und die vergleichend- 
reizphysiologische Felderung der Großhirnrinde unter bes. Berücks. 
der menschlichen. D. Naturwissenschaften Nr. 50/51, S. 1190. 

Vogt, O., Psychiatrische Krankheitseinheiten im Lichte der Genetik. 
Ztschr. f. d. ges. Neur. u. Psychiat. Bd. 100, S. 26. 


Derselbe, Psychiatrisch wichtige Tatsachen der zoologisch-botanischen 
Systematik. Ebenda Bd. 101, S. 805. (S. 22*.) 

Volmer, W., Der Exophthalmus und seine Bedeutung. Ärztl. Rundsch. 
Nr. 10, S. 157. 

Wegener, Erfahrungen mit Noctal. Deutsche med. Wschr. Nr.8, 
S. 325. 

Weichbrodt, R., Geschichtliches und Kritisches zur Körperbauforschung. 
Arch. f. Psychiat. Bd. 78, H. 3, S. 393. 

Weiß, R. F., Erfahrungen mit Phanodorm. Med. Klin. Nr. 9, S. 339. 
(S. 38*.) 

Weißbart, M., Erfahrungen mit Abasin. Ärztl. Rundsch. Nr. 5, S. 70. 

Weißmunn, M., Zerebellares Hyperflexionsphänomen. Wien. klin. 
Wschr. Nr. 43, S. 1248. (S. 27*.) 

Wertheimer, F.-J., Les rapports de la morphologie humaine avec les 
types psychopathiques. Annales méd.-psychol. Nr. 2, Juillet. 


Wertheimer, F. J., u. Hesketh, F. E., The significance of the physical 
constitution in mental diseases. Medicine Bd. 5, Nr.4. (S. 23*.) 


Wexberg, E., Noch einmal „Zur Psychopathologie der Weltanschau- 
ungen“. (Erwiderung). Ztschr. f. d. ges. Neur. u. Psychiat. Bd. 102, 
H. 1/2, S. 322. 

Weygandt, W., Die pathologische Plastik des Fürsten Palagonia. Ebenda 
Bd. 101, S. 857. (S. 22*.) 

Wilder, J., Zur Klinik der zerebralen und peripheren Angiospasmen. 
Ebenda Bd. 105, H. 3/5, S. 752. (S. 27*.) 

Wildermuth, H., Seele und Seelenkrankheit. Eine Einführung in diè 
Grundbegriffe. Berlin, J. Springer. 58 S. 2,70 M. (S. 22*.) 
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311. Winkler, W. F., Kritisches Sammelreferat über angebliche Schädigungen 
des Zentralnervensystems durch die Kuhpockenschutzimpfung. 
Deutsche med. Wschr. Nr. 40, S. 1707. (S. 27*.) 

312. Derselbe, Neuere Arbeiten über angebliche Schädigungen des Zentral- 
nervensystems durch die Kuhpockenimpfung. Ztbl. f. d. ges. Kinderhk. 
Bd. 20, H. 1, S.1. (S. 27*.) 

313. Winterstein, H., Methoden zur Untersuchung des überlebenden Zen- 
tralnervensystens. Handb. d. biol. Arbeitsmeth. Abt. V, Teil 5 B, 
H. 4, Lief. 188 (3,90 M.), S. 427—462. Berlin u. Wien, Urban u. 
Schwarzenberg. (S. 37*.) 

314. Wiltermann, E., Klinische Psychiatrie und Familienforschung. Ztschr. 
f. d. ges. Neur. iu. Psychiat. Bd. 105, H.3/5, S. 459. (S. 22.) 

315. v. Wyß, W. H., Vegetative Reaktionen bei psychischen Vorgängen. 
Schweiz. Arch. f. Neur. u. Psychiat. Bd. 19, H.1, S.85. (S. 22*.) 

316. Zádor, J., Beiträge zur differentialdiagnostischen Bedeutung des Blut- 
bildes bei Nervenkrankheiten. Ztschr. f. d. ges. Neur. u. Psychiat 
Bd. 103, S. 763. 

317. Ziehen, Th., Die Anatomie des Zentralnervensystems. 2. Abt., 3. T. 
(Handb. d. Anat. v. K. v. Bardeleben). Jena, G. Fischer. S. 607— 
862, 14.— M. 

318. Derselbe, Die Geisteskrankheiten einschl. des Schwachsinns und die 
psychopath. Konstitutionen im Kindesalter. 2. umg. u. erw. Aufl. 
Berlin, Reuther u. Reichardt, 554 S. 26 M. (S. 23*.) 

319. Zingerle, H., Klinische Studie über Haltungs- und Stellreflexe sowie 
andere automatische Körperbewegungen beim Menschen. III. 
Ztschr. f. d. ges. Neur. u. Psychiat. Bd. 105, H. 3/5, S. 548. (S. 27*.) 

320. Zsakó, St., Der Nachweis der nicht zur Aussprache gelangten Buch- 
staben. Psychiat.-neur. Wschr. Nr. 42, S. 469. 

321. Zucker, K., Die pharmakologische Betrachtungsweise als Forschungs- 
methode in der Neurologie und Psychiatrie. Klin. Wschr. Nr. 42, 
S. 1977. (S. 37*.) 


1. Allgemeines. 

Adler (2) kurze Skizierung der Begriffe ‚„schöpferische Phantasie, nach- 
schaffende Phantasie‘‘, der psychophysischen Bedingungen für die Kapellmeister- 
tätigkeit. Hinweis auf die „Musikbuckel‘ an der Stirn und in der rechten Scheitel- 
gegend. 

Dieser letzte Vortrag Antons (8) bei seinem Ausscheiden aus dem Amt zeigt 
wiederum, wie vielseitig und tief der Überblick Anions sowohl über die allgemeine 
Biologie wie über das Zentralnervensystem in seiner normalen und pathologischen 
Funktion ist und wieviel Anregungen er zu geben hat. 

Birnbaum (22). Das sexuelle Moment läßt sich aufteilen in den durch die 
innersekretorischen und Nervenvorgänge gegebenen biologischen Untergrund, 
in das elementare Triebfundament der Geschlechtlichkeit und in den psycholo- 
gischen Überbau. Die Rolle des biologischen Sexualfaktors ist am wenigsten klar, 
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doch hat er einen Einfluß auf den Verlauf der Sexualphasen. Das sexuelle Triebe- 
lement kommt, wenn die höheren Hemmungs- und Reguliervorrichtungen fortfallen, 
zum Durchbruch. Am vielseitigsten ist der Einfluß des höheren sexual-psychischen 
Lebens auf die Symptomatologie der Psychosen. (Realisierung erotischer Wunsch- 
tendenzen, Beziehungswahn, klimakterieller, präseniler, seniler, toxischer, sexueller 
Eifersuchtswahn.) 

Bleulers (23 a) gedankenreiches Werk ist in zweiter Auflage erschienen. Seine 
Gedankengänge sind größtenteils anerkannt. Seiner Logik, seinen Beobachtungen 
und Feststellungen hat sich kaum jemand entziehen können. Ein längerer Zeitraum 
ist seit dem Erscheinen der ersten Auflage verflossen. Forschung und Erkenntnis 
sind aber weiter fortgeschritten. Die Lehren Freuds haben sich geklärt, neue 
biologische Tatsachen, die Forschungen und Theorien Kretschmers, Ewalds, Kehrers 
haben gestaltend in unser Wissen und unsere Anschauungen eingegriffen. Dies 
ließ eine Durchsicht wünschenswert erscheinen. Weitgehend umgearbeitet ist 
der Abschnitt über Paranoia. Die Selbständigkeit von Bleulers Anschauungen 
tritt überall hervor. In ruhiger Kritik werden fremde Anschauungen besprocher. 

Bruchansky (30) glaubt, daß in vielen Fällen ein enger Zusammenhang zwischen 
Tuberkulose und nervösen und psychischen Abweichungen besteht, daß unter dem 
Einfluß einer Tuberkulose psychische Eigenschaften auftreten können, die für die 
schizophrene Psyche charakteristisch sind. 

Auf Grund des Satzes Kammerers, daß jede Anpassung das Produkt zweier 
Prinzipien des Kampfes und der Hilfe sei, daß sich in ihm Synergismus und Anta- 
gonismus ausdrücken, spricht Cohn (35) von einer Synusie zusammenlebender 
Organismen und nennt sie selbst Synonten. Bisher hat man das Zusammen 
von Organismus und Mikroorganismus nur vom Standpunkt der Infektions- 
lehre und des Kampfes gesehen. Man kann in dem Organismus eine Synusie 
von Zellen sehen. Der Organismus auf der einen Seite und die Mikroorganismen 
auf der anderen Seite sind die Synonten. Auch die Mikroorganismen leben unter- 
einander in Synusie. Die Mikroorganismen sind dem Organismus nicht untergeordnet, 
sondern gleichgeordnet. Jede Tierart und jedes Individuum hat seine qualitativ 
und quantitativ verschiedenen Mikroorganismen. Es gibt keinen isolierten Orga- 
nismus. Auch der Tuberkelbazillus übt symbiotische Wirkung aus. Der Sapro- 
phytismus ist die vollkommenste Anpassung. Nicht der Organismus ist krank, 
sondern die Synusie. (Siehe auch: Fortschritte der Medizin Jahrg. 42 Nr. 20, 1924.) 

Dedichen (48). Einige Daten aus der Entwicklung der Irrenpflege in Norwegen. 
Paralyse ist äußerst selten. 

Economo (42 u. 51). Der Schlaf ist ein komplexer biologischer Zustand, bei 
dem alle Organfunktionen in einer für den Schlaf typischen Form vom Wach- 
zustande nicht nur quantitativ sondern auch qualitativ abgeändert sind. Auch das 
Zentralnervensystem nimmt an diesen Veränderungen teil, und E. unterscheidet 
einen Hirnschlaf als den Zustand der spezifisch nervösen und psychischen Funk- 
tionen im Schlafe von einem Körperschlaf. Eine der wichtigsten Eigenschaften 
des Schlafes und gleichzeitig Unterscheidungssymptom gegenüber ähnlichen Zu- 
ständen ist die Erweckbarkeit. Das Zentralnervensystem übt aber auch einen 
aktiven Einfluß auf Eintritt, Ablauf und Beendigung des Schlafes aus. Es besteht 
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ein Schlafzentrum oder ein Schlafsteuerungszentrum im Übergangsteile des Zwischen- 
und Mittelhirns, das Schlafen und Wachen reguliert. Es ist ein Glied des großen 
zum Teil nervös bedingten, z. T. auf hormonalen, peripheren und anderen Ursachen 
beruhenden Apparates, der die eigenperiodischen Schwankungen des Schlafens 
und Wachens bedingt. 

Evensen (57) rechnet die Geisteskrankheit van Goghs der Epilepsie zu; er 
beruft sich dabei auf seine Nachforschungen in der französischen Privatirrenanstalt 
St. Remy. 

In Anlehnung an seine Einzelschrift „Temperament und Charakter‘ setzt 
Ewald (58) im Maiheft der Jahreskurse, nachdem er die Begriffe Temperament 
und Charakter psychologisch umrissen hat, auseinander, welche biologische Grund- 
lage diese Begriffe in der Struktur des Nervensystems, in dem vegetativen System 
und im gesamten Drüsenapparat finden. 

Feischer (62) empfiehlt die Errichtung behördlicher Eheberatungsstellen 
und den freiwilligen Austausch von Gesundheitszeugnissen vor der Ehe. Die Leitung 
soll einem erbbiologisch geschulten Arzt anvertraut werden, der mit einem Facharzt 
zusammen arbeiten soll. Später ist reichsgesetzliche Regelung zwangsweisen Aus- 
tausches von Gesundheitszeugnissen anzustreben. 

Feischer (63). Die Bestrebungen der Sozialhygiene und Eugenik lassen sich 
in glücklicher Weise vereinen. Die sozialhygienische Aufgabe ist durch eine eugenische 
zu ergänzen. Eine Gruppenauslese ist beim Menschen nicht möglich, zu einer Indi- 
vidualauslese fehlen aber noch wesentliche Voraussetzungen, wie sie eine „Inven- 
tarisierung der Bevölkerung“ nach Lundborg ermöglicht. Verfasser hat sie in Sachsen 
unternommen durch statistische Erhebungen in den Gefangenenanstalten. Er hat 
hier eine erbbiologische Kartei errichtet, die z. Z. 27000 Personen umfaßt. 

Fischer-Wiesloch (65). Freundliche, liebe Erinnerungen aus der Jugendzeit, 
die nicht nur den Verfasser zum Vergleichen und Urteilen veranlaßt haben, sondern 
auch den Leser, sofern er überhaupt für solche Gemütswerte empfänglich ist, zum 
Nachdenken bestimmen. 

Fleck (66). Die zu allgemein gehaltenen Begriffe der Demenz können nicht 
befriedigen. Man hat nicht bei den Generalbegriffen stehen zu bleiben, sondern 
muß sie auf ihre Faktoren zurückzuführen versuchen. Doch ist eine befriedigende 
Deutung der einzelnen Bestandteile des Begriffes Intelligenz noch nicht erreicht. 
Es ist noch nicht geklärt, was sich beim Denken und Verstehen abspielt. Es werden 
verschiedene Funktionen unter dem Intelligenzbegriff zusammengefaßt; vor allem 
wird man das Augenmerk auf die Einstellvorgänge zu richten haben. Immerhin 
hat die psychologische Analyse die Demenz aus ihren Beziehungen nach verschiedenen 
Seiten hin gelöst. Unter Demenz ist lediglich der primäre Ausfall oder ein primäres 
Versagen der Intelligenzfunktionen zu verstehen. 

Jolly (145) berichtet über psychopathologische Charaktere aus der spanischen 
Literatur, über die Verfasser sowohl wie über ihre Werke. Auffallend ist die Häufung 
des pervers sexuellen Inhalts. Es wird versucht, die Charaktere zu klassifizieren. 

Müller (206). In den Kreis der Beobachtungen werden gezogen der Wachs- 
tumstrieb, der Arbeitstrieb, der Schlaf, der Fortpflanzungstrieb. Die Ursache 
des Nachlassens der Lebenstriebe ist nur wenig geklärt. Mit dem Erlöschen alter 
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Triebe geht die Addinsonsche Krankheit einher. Es können nicht alle Alterst- 
scheinungen mit dem Aufhören der Geschlechtsfunktion in Zusammenhang gebra:tt 
werden. Ebenso sind sie nicht allein von der Rasse und von der familiären Konst» 
tution abhängig, sondern von der Umwelt und von Schädlichkeiten. 

Das Lehrbuch von Pilcz (220) erscheint jetzt in siebenter Auflage, ein Beweis, 
wie sehr es verlangt wird. Es ist umgearbeitet und auf 330 Seiten gestiegen. Statt 
Melancholie und Manie heißt es jetzt „manisch-depressives Irresein‘‘ und als An- 
hang hierzu ist aufgeführt das zirkuläre Irresein und die periodischen deliranteo 
Verwirrtheitszustände. Dann folgen Amentia, die alkoholischen Geistesstörungen. 
die thyrogenen Geistesstörungen, Paranoia, Dementia praecox, Paralyse, Dementia 
senilis, die arteriosklerotischen Geistestörungen, die bei Hirnerkrankungen, di 
hysterischen Störungen; die psychopathischen Minderwertigkeiten, die angeborenen 
Defektzustände, die Therapie und eine Übersicht über die wichtigsten Bestimmungen. 
Die Umarbeitung ist also eine gründliche; sie umfaßt auch zum Teil den Inhalt 
der einzelnen Kapitel. Das Buch spricht für sich selbst. 

Gaupp (84). Eine ernste Mahnung, die erbbiologisch wertvollen Bestandteik 
unseres Volkes nicht gegenüber dem erbbiologisch geringer wertigen Teile ver- 
kümmern zu lassen. 

In wundervoll flüssiger Sprache schildert Gaupp (85), was die Begriffe Irrtum 
und Wahn als seelischer Tatbestand beim einzelnen Menschen und was sie bei einer 
Gemeinschaft, einer Masse, einem Volke bedeuten. 

Goldbladt (89). Eingehende Beschreibung einer religiösen Epidemie, die dann 
bestand, daß sich überall in den Wohnungen der Bauern die alten verstaubten und 
mit Spinngewebe überzogenen Heiligenbilder reinigten und so erneuerten. Der 
fraglos vorliegende Betrug hat sich nicht aufklären lassen. 

Grunewald (100). Kurze Übersicht über die Ergebnisse der Selbstmordstatistik. 

Jacobi (140). Sehr interessanter, von reichem literarischen Wissen zeugender 
Vergleich unserer heutigen von Mystizismus, Okkultismus und Psychoanalyse 
beherrschten Anschauungen mit den metaphysischen Anschauungen der Romantik. 

Rihm (234) weist zunächst darauf hin, daB die systematische Untersuchung 
der sozialen Bedinetheit der psychischen Erkrankungen bis jetzt noch versäumt 
ist. An den Versuch, die Sozialpatholorie einer Krankheit zu beschreiben, muB man 
auf sehr erweiterter Grundlage herantreten, die in erster Linie klinisch sein muß. 
Am weitesten ist diese Erforschung beim Alkoholismus erfolgt, nächstdem bei den 
Umweltneurosen. — Man kann den „Umweltleidenden“ dem „Seelenleidenden” 
gerenüberstellen. Der erste stellt mehr den passiven Teil, der letzte mehr den aktiven 
Teil des Krankhaften dar. Die sozialen Momente kommen aktiv als Krankheits- 
ursachen und -bedingungen in Frage, während sie passiv hauptsächlich als Aus- 
wirkungen der Krankheit in Betracht zu ziehen sind. Es sind zu berückschtigen 
die inm der Erbbiolorie enthaltenen Teile, die Umwelteinflüsse, die Verhutung 
umweltwidrieen Verhaltens; die Form der Krankheit hinsichtlich einer in Ihr 
liegenden Neigung zum suzialwidrigen Auswirken, der Ausgang der Krankheit. 

Iuntsch (237). Sehr anregende Arbeit, sie spricht über: Das musikalische 
Schaffen und die reproduktive Tatirkeit geistesgestorter Musiker; die Vererbung 
und Entwicklung musikalischer Begabung; den Einfluß der Musik auf das Nerven- 
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system der Menschen und Tiere bei Gesunden und psychisch Abnormen; die musi- 
kalische Betätigung psychisch Abnormer; den Sitz der musikalischen Begabung; 
musikalische Idiotie; Amusie und Paramusie; Beeinflussung der musikalischen 
Betätigung durch Gifte einschließlich Alkohol; wie hat man sich die Störung der 
musikalischen Betätigung bei Geisteskranken zu denken. 


Carl Schneider (255). Kritik an den Forschungsmethoden in der Psychiatrie. 
Ihre immer mehr zutage tretenden inneren Schwierigkeiten beruhen darauf, daß 
die „Psychopathologie Schiffbruch erlitten hat“. Es fehlte an sicheren psycho- 
pathologischen Analysen. „Eines der ersten und wichtigsten Probleme ist die Auf- 
findung und ungezwungene Vereinigung analytisch-psychopathologischer Gesichts- 
punkte, die für funktionelle und organische Psychosen in gleicher Weise Anwendung 
finden können und deren Kriterien aus psychopathologischen Voraussetzungen 
erwachsen“. Ein Beispiel der unklaren Begriffsbildung ist der Begriff Reaktions- 
typus. 

Schroeder (259) stimmt Klarfeld zu, daß die Neuronenlehre in ihren Grund- 
festen erschüttert sei, und bestreitet, daß sie aufrecht erhalten werden müsse, weil 
die neurologische Diagnostik auf ihr aufgebaut sei, die Klinik habe es nicht mit einer 
einzelnen Nervenfaser zu tun, sondern mit Fasersystemen und ihren Ursprungs- 
massen. 

Seelert (266). Ein Buch, das den Unterricht in der Psychiatrie nicht so anfaßt, 
daß es sagt: ‚so ist es‘‘, sondern das lehrt, wie man es machen muß, um dem Ver- 
ständnis krankhaften seelischen Geschehens näher zu kommen. Gar mancher An- 
fänger kennt wohl die psychopathologischen Symptome, findet sie aber nicht, 
wenn er dem Gewirre psychopathologischer Einzelheiten in ihrer Durchflechtung 
und gegenseitigen Beeinflussung gegenübersteht. Diesen Schwierigkeiten sucht 
Seelert abzuhelfen. Sein Buch ist aus den Erfahrungen heraus erwachsen, die er in 
siebenjährigem Unterrichten, in seinen Vorlesungen „Übungen im Untersuchen von 
Geisteskranken‘‘ selbst gewonnen hat. Der Inhalt braucht nicht besonders aufge- 
zählt werden. Er umfaßt alle psychopathologischen Symptome, und jedes Einzelne 
wird soweit besprochen, wie es eben nötig ist, ohne daß die Besprechung weit- 
schweifig wird. Es umfaßt 181 Seiten. Leider fehlt ein Inhaltsverzeichnis. 


Tramer (286) untersucht in einem weit ausholenden Werke, in dem überall 
seine eigene gründliche theoretische Ausbildung in der Technik zum Ausdruck 
kommt, das technische Schaffen der Geisteskranken, wobei er diesen Begriff so weit 
faßt, daß er nicht nur das Neuschaffen sondern auch jede technische Leistung ganz 
im allgemeinen in ihn einbezieht. Die theoretisch-wissenschaftliche Fragestellung 
steht bei der Behandlung im Vordergrunde. Ihr Inhalt ist die Analyse des tech- 
nischen Denkens; psychoanalytische Gesichtspunkte werden aber außer acht ge- 
lassen. Die Arbeit stützt sich auf eigene Beobachtung und Untersuchung von 
Kranken der von ihm geleiteten Anstalt. Diese Kranken waren Menschen ohne 
technische Vorbildung, was in ihrem Vorhaben auch durchweg sich kundtat. Der 
Umfang ihrer Erfindungs- und Konstruktionsideen war ein recht beschränkter. 
Eine eigentliche Erfindung oder Konstruktion von praktischer Brauchbarkeit 
hat niemand geliefert. Eine sehr große Rolle spielte das Perpetuum mobile. 
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Cécile Vogt (295) geht auf die Frage ein, daß in Zukunft bei der definitiven 
Klassifikation der Geisteskrankheiten das topistische Moment eine wesentliche 
Rolle spielen wird, und setzt sich namentlich mit den Einwänden Hoches ausein- 
ander. 

O. Vogi (298) sucht aus dem Tatsachenmaterial und der Genetik und der 
zoologisch-botanischen Systematik Gesichtspunkte für die Ätiologie und die Klassi- 
fikation der Krankheiten im Allgemeinen und der Psychosen im Speziellen zu ge- 
winnen. Er begründet die Berechtigung mit der Auffassung, „daß die Psychosen 
wie alle Krankheiten nur eine besondere Gruppe von Variationen darstellen und 
zwar diejenige, welche durch das gemeinsame Merkmal eines subjektiven Pathos 
und einer objektiven Herabsetzung der Vitalität charakterisiert ist“, 

Weygandt (308). Beschreibung der wunderbaren Plastiken des Fürsten Pala- 
gonia unter Wiedergabe von Lichtbildern. Weygandi nimmt an, daß bei dem Fürsten 
eine Dementia präcox bestanden habe. 

Wildermuth (310). Triebe und Urteile sind nach W. die beiden Regulatoren 
unseres psychischen Geschehens. Doch steht das Urteil ganz im Dienste der Triebe. 
Sie sind die beiden großen Teile, in die das Ich, von dem alle Betrachtung des Seelen- 
lebens auszugehen hat, zerlegt werden kann. Dem Ich steht in der gesamten Umwelt 
ein Nichtich gegenüber. Die unübersehbare Mannigfaltigkeit der Triebe ist bestim- 
mend für die unendlichen Beziehungen zwischen Ich und Nichtich. Aus der Ge- 
meinschaft der anderen Menschen sondert sich ein Überich ab. Unter dem Gesichts- 
punkt des Verhältnisses des Trieblebens zur Urteilsbildung werden kurz die seelischen 
Störungen betrachtet, die immer nur qualitative Unterschiede zum Gesunden 
bieten. 

Wütermann (314) hält die Aufteilung der Psychosen in Symptome und Symp- 
tomenkomplexe und die Erforschung der erbbiologischen Bedingtheit der Symptome 
für erforderlich, um zu einem Verständnis vieler Psychosen zu kommen. Nach einer 
Auseinandersetzung mit Fragen aus der Konstitutionsforschung und der Vererbungs- 
lehre schildert er unter diesem Gesichtspunkte Psychosen unter Familienangehörigen. 

v. Wyß (315). Bei Leistungen des animalen Apparates liefern vegetative 
Hilfsmechanismen die optimalen Bedingungen für den eigentlichen Arbeitsprozeß. 
Die Vergesellschaftung der animalen Leistungen mit vegetativen Hilfsfunktionen 
erfolgt auf dem Wege einer strengen regulatorischen Bindung. Bei psychischen 
Vorgängen, wie Erwartung von Muskelarbeit, geistiger Arbeit und Aufmerksamkeit. 
und bei einem Teil der vegetativen Reaktionen bei Gefühlen und Affekten, erfolgt 
die Bindung im Sinne von bedingten Reflexen. Die animalen Leistungen werden 
gefördert oder gehemmt. Die Affektivität, in der außer dem animalen Geschehen 
auch die vegetativen Bedingungen innerhalb des Organismus zum Ausdruck kommen, 
hat eine Bedeutung für die Vermittlung zwischen psychischen Vorgängen und vege- 
tativen Reaktionen. Sie ist der subjektive Ausdruck der wechselnden Bereitschaft 
des Organismus. Diese Bereitschaft wird durch das vegetative Nervensystem diri- 
giert. Am Schluß der ausführlichen Arbeit wird eine Methode angegeben, nach 
welcher es gelingt, durch Registrierung der Wärmestrahlung auf thermo-elektrischem 
Wege Anhaltspunkte über den Ablauf vasomotorischer Reaktionen im Bereich der 
Hautgefäße zu gewinnen. 
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Ziehen (318). Das bekannte Buch Ziehens erscheint in der zweiten Auflage. 
Fs ist betrachtlich erweitert und stellt mit seiner bis in das Kleinste hineinzehenden 
Berücksichtigung aller Neuerscheinungen den umfassendsten Überblick über die 
psychischen Storungen des Kindesalters dar. Es ist eine Fundgrube für alles, was 
es auf diesem Gebiete zu fragen gibt. Der Einleitung liegt die Ziehensche Nomen- 
klatur zugrunde, durch die das Buch eine besondere Note erhalt. Ob diese Nomen- 
klatur anerkannt wird oder nicht, spielt aber keine Rolle, denn es ist schließlich 
nicht so wichtige, welchen Namen man einem Ding gibt, wenn das Ding selbst nur 
in allen seinen Einzelheiten erscheint. Und das tut es. Krankengeschichten sind 
beigefügt; sie sind namentlich in dem Kapitel über psvehopathische Konstitutionen 
von Bedeutung, denn sie unterstützen die an und für sich schon schone Anschau- 
lichkeit der Schilderungen sehr. Ein kurzer Abriß der wichtigsten Bestimmungen 
des Bürgerlichen und des Strafresetzbuches, des Jugendgerichtsgesetzes und des 
Gesetzes über die Jugendwohlfahrt ist neu hinzugekommen. Die während des 
Druckes erschienenen Arbeiten sind in einem besonderen Nachtrag aufgeführt, 
Es ist nicht möglich und auch nicht nötig, die Vorzüge dieses Werkes zu schildern. 
denn allein der Name des Verfassers burgt für seinen Wert und den Nutzen, den 
Arzt und Erzieher von ihm haben werden. 

An der Hand eines Beispiels von weiblichen Zwillingen bespricht Richmond 
(238) das vorderhand kaum beachtete Problem, ob gleichgeschlechtliche Zwillinge 
sich auch seelisch ähnlich sind. Er bejahte die Frage um so mehr, da ein kurzes 
Nachdenken uns überzeugen muß, daß die Menschen, die ja doch etwa 500 000 Jahre 
als solche betrachtet werden können, die aber früher als wenig differenzierte Wesen 
noch enger miteinander verwandt waren, sich mehr ähneln als sie voneinander 
abweichen. (B. RKere:z.) 

Wertheimer und Hesketh (306) bringen eine längere, mit zahlreichen Illustra- 
tionen und Körperprofilzeichnungen versehene, fleißige Studie über 65 Geistes- 


kranke. Sie stellen einen auf gewisse Punkte des Skeletts bezüglichen Index auf. 
Dieser Index ist \ 
Länge des Beines x 10° 


x 10 
Transversal Sagittal Hohe des 
Diameter des x Diameter x Rumpfes. 
Brustkorbes des Brustkorbes 


Es gibt keine ausgesprochenen Typen sondern nur Übergänge. Die Typen 
Kreischmers sind mittels dieses Indexes gut zu unterscheiden. Der athletische 
Typus steht zwischen dem asthenischen und pyknischen, aber dem Index ent- 
sprechend näher zum asthenischen. Rasse und Beschäftigung scheinen keinen 
Einfluß auf die Körpertypen zu haben. Die Autoren führen dann noch mehrere 
Konklusionen an, die im Originale nachgelesen werden müssen. (B. Férész.) 


2. Symptomatik. 
Anton (9). Besprechung der Ausdrucksbewegungen geleitet von dem Satze, 
daß die Ansdrucksbewegungen der Mimik auch gleichzeitig Eindrucksbewegungen 


für unsere Mitmenschen sind. Hinweis auf die Bedeutung des Sehhügels und des 
Streifenkörpers auf die Ausdrucksbewegungen. 
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Antoni (10). Bei drei Fällen von multipler Sklerose fand sich beim Blick cæ 
Kranken nach der Seite, nach rechts oder nach links, ein Nachschleppen des adıt- 
zierten Auges, sodaß ein Strabismus divergens entstand, und Auftreten eır= 
Nystagmus, grobschlägiger als der gewöhnliche Nystagmus bei experiment:Ler 
Vestibularisreizung, am abduzierten Auge: doppelseitige Internusparese fur Seiten- 
blick, kombiniert mit Externusnystagmus. Die Konvergenz war erhalten. A: 
anatomische Grundlage wird angenommen eine Unterbrechung des hinteren Län=- 
bündels zwischen Abduzenz- und Okulomotoriuskern. Die vestibuläre Reizhark-ır 
des Internus war aufgehoben, die des Externus nicht. 

Becker (14) . Abnorme Pupillendistanz ist oft ein Degenerationszeich?t. 
Sie gibt den abnormen Schädelbau besser zu erkennen als die anderen Scha.-- 
maße. 

Benedek (15). Schizophrene Kranke durchbohrt sich in einer Nacht, au: 
Grund halluzinatorischer Mißempfindung die Vagina und den Darm und zieht «+ 
Schleimhaut des Dickdarms in der Länge von 1 m nach draußen. 

Berger (17) hat an 21 Personen mit Schädeldefekten mittels unipolarer fara- 
discher Reizung durch die Haut hindurch die Erregbarkeit der Hirnrinde unter- 
sucht und bei Reizung der vorderen Zentralwindung Bewegungen erzielt, die den 
Eindruck machten, als seien sie Bruchstücke von Zweckbewegungen. Bewegungs- 
vorstellungen traten hierbei nicht auf. Die motorische Region gehört demnach 
zu den Rindengebieten, in denen Vorgänge, die mit einem psychischen Parall-- 
prozeß verknüpft sind, nicht ablaufen. Weiterhin folgen Untersuchungen über di- 
Leitungsgeschwindigkeit innerhalb des Gehirns und Rückenmarks. 

Exner (59) urteilt aus eigener, in fünfjähriger Kriegsgefangenschaft erwor- 
bener Erfahrung. Als die Grundlage der psychischen Veränderungen sieht er eine 
dauernde depressive thymopsychische Konstellation an. Keine akuten Reak- 
tionen; die große Masse fügte sich unter mehr oder minder schweren, transitorischen 
Depressionszuständen. Inhalt der depressiven Gedankenwelt: Sorge um das 
eigene Ich und seine Ausstrahlungen, Angst vor Erkrankung und Selbstvorwürie. 
Keine Zweckneurosen. Doch setzten kompensatorisch intrapsychische Mechanismen 
ein, deren Bahnen im Laufe der Jahre immer fester einzeschliffen wurden. Erstens 
eine Reihe von Erscheinungen, die Zrner zusammenfaßt unter dem Ausdruck: 
„Flucht vor der Außenwelt ohne psvehischen Kraftaufwand“. Zweitens kompen- 
satorische Größenideen. Drittens ein eigenartizer Autismus. Auf sexuellem Gebiete 
kam es zu Ersatzakten, aber meistens mehr gedanklicher Natur. Erschwertes Ein- 
leben in die heimatlichen Verhältnisse nach der Rückkehr. 

Friedmann (tl). Bemerkungen über das Vorkommen der Linkshändigkeit 
im Tierreich, bei den Volkern der Erde im allgemeinen und in den urkundlichen 
Überlieferungen alter Kulturen, über die Statistik der Linkshändirkeit, über ana- 
tomische und funktionelle Merkmale, über die Theorien der Entstehung, Beziehung 
zu anderen konstitutionellen Eigenschaften, die Beurteilung hinsichtlich der Ein- 
schatzung der Persönlichkeiten. 

Galant (15) erblickt in dem von Niepl v. Mayendorf in der Ztschr. f. d. ges. 
Neur. u. Psych. Bd. 99 Heft 1.2 beschriebenen Falle von umschriebener Halluzinose 
eine typische Algohalluzinose, wie er sie in seinem Buche „Algohalluzinosis“ be- 


Mn en. me — 
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schrieben hat, und deren Grundzüge darin bestehen, daß die Halluzinationen sexu- 
elle Wunscherfullungeen sind. 

tierson (8°). Es fanden sich die Konfabulationen immer mit Merkfähirkeits- 
störung, Desorientierung und Euphorie vergesellschaftet. Gedächtnis und Urteils- 
fahigkeit konnten nur in geringem Maße in Beziehung gebracht werden. 


Vom Hofe (121) hat im Anschluß an eigene zufällige Beobachtung festgestellt, 
daß die Beurteilung der Korperrichtung bei Ausschluß des Gesichtssinnes unsicher 
ist, daß sie durch Kopfdrehungen, durch Abduktion eines bis zur Horizontalen 


erhobenen Armes beeinflußt wird. Vielfach wird hierbei subjektiv das Gefuhl der 
Körperdrehung ausgelöst. 


Hudovernig (137). Festzestellt wurde beim manisch-depressiven Irresein 
eine Zunahme von 7’, des Jahres 1910 zu 15°, des Jahres 1924. Doch erfolgt 
diese Zunahme unter starken Schwankungen, für die exogene Ursachen angenommen 
werden. Ähnliches ergeben die psychischen Störungen auf hysterischer und 
neurasthenischer Grundlage. Die Zahl der Fälle von Imbezillität und Idiotismus 
stieg dauernd an. Bei der Dementia praecox kam es zu einer mäßigen Steigerung. 
Die Paralvse dagegen vermindert sich fortgesetzt. Dem Salvarsan wird ein Ein- 
fluß nicht zuxeschoben. Die alkoholischen Geistesstörungen haben stark abge- 
nommen, nehmen jetzt aber wieder zu. Morphium- und Kokainsucht hat enorm 
zugenommen. 

Klein (151). Eigenartige optische Halluzinationen bei einem Epileptiker nach 
Anfällen im rechtsseitizgen Gesichtsfelde, das im übrigen in seinen Funktionen 
vorübergehend erloschen war. Es wird angenommen, daß der Ausfall im Gesichts- 
feld diese Halluzinationen bedingt hat. 


Kleist (152). Schilderungen von psychotischen Störungen bei Glvkämie, 
Urämie, Cholämie und Uratämie. Es fällt die Ähnlichkeit und die Beschränktheit 
der Zustandsbilder und das Überwiegen der groben Hirnstörungen auf. Amnestische 
Zustände, Coma-Dämmerzustände, Bewußtseinsstörungen mit Krämpfen, psycho- 
motorische delirante Verwirrtheitszustände; Depressionen und paranoide Störungen. 
Die heteronomen Bilder sind bei weitem häufiger als die homonomen. Die gröbsten 
und fremdartiesten Krankheitsbilder stehen im Vordergrunde. Die Angriffstläche 
der chemischen Stoffwechseleifte am Gehirn ist vornehmlich der Großhirnmantel. 

Kleist (153). Die extrapyramidalen Bewegungsleistungen sind gleichzusetzen 
mit den automatischen Bewegungen. Die willkürliche Motorik ist auf ihre Un- 
versehrtheit angewiesen. Ordnung und Maß jeder automatischen Bewegung wird 
ermorlicht durch Zuflüsse, statischer, vestibulärer Art aus dem Kleinhirn und 
Mittelhirn. Wegfall dieser Zuflüsse bedingt choreatische Unruhe und Koordina- 
tionsstörung. Die Innervation der Automatismen geht von den motorischen Anteilen 
der Stammpganglien aus. Den gröberen Bewegungen dient das Pallidum und das 
Corpus subthalamieum, den feineren das Striatum und die Substantia nigra. 


Unter den feineren Automatismen wird ein Unterbau Myostase und ein Oberbau 
Psychomotorik unterschieden. 


Lange u. Gullmann (173) haben bei Vergiftungen mit Veronal, Medinal, 
Luminal, Dial, Codeonal, Curral, Somnifen und Chloralhydrat horizontalen und 
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Cécile Vogt (295) geht auf die Frage ein, daß in Zukunft bei der definitiven 
Klassifikation der Geisteskrankheiten das topistische Moment eine wesentliche 
Rolle spielen wird, und setzt sich namentlich mit den Einwänden Hoches ausein- 
ander. 

O. Vogt (298) sucht aus dem Tatsachenmaterial und der Genetik und der 
zoologisch-botanischen Systematik Gesichtspunkte für die Ätiologie und die Klassi- 
fikation der Krankheiten im Allgemeinen und der Psychosen im Speziellen zu ge- 
winnen. Er begründet die Berechtigung mit der Auffassung, „daß die Psychosen 
wio alle Krankheiten nur eine besondere Gruppe von Variationen darstellen und 
zwar diejenige, welche durch das gemeinsame Merkmal eines subjektiven Pathos 
und einer objektiven Herabsetzung der Vitalität charakterisiert ist‘. 

Weygandi (308). Beschreibung der wunderbaren Plastiken des Fürsten Pala- 
gonia unter Wiedergabe von Lichtbildern. Weygan dt nimmt an, daß bei dem Fürsten 
eine Dementia präcox bestanden habe. 

Wildermuth (310). Triebe und Urteile sind nach W. die beiden Regulatoren 
unseres psychischen Geschehens. Doch steht das Urteil ganz im Dienste der Triebe. 
Sie sind die beiden großen Teile, in die das Ich, von dem alle Betrachtung des Seelen- 
lebens auszugehen hat, zerlegt werden kann. Dem Ich steht in der gesamten Umwelt 
ein Nichtich gegenüber. Die unübersehbare Mannigfaltigkeit der Triebe ist bestim- 
mend für die unendlichen Beziehungen zwischen Ich und Nichtich. Aus der Ge- 
meinschaft der anderen Menschen sondert sich ein Überich ab. Unter dem Gesichts- 
punkt des Verhältnisses des Trieblebens zur Urteilsbildung werden kurz die seelischen 
Störungen betrachtet, die immer nur qualitative Unterschiede zum Gesunden 
bieten. 

Wittermann (314) hält die Aufteilung der Psychosen in Symptome und Symp- 
tomenkomplexe und die Erforschung der erbbiologischen Bedingtheit der Symptome 
für erforderlich, um zu einem Verständnis vieler Psychosen zu kommen. Nach einer 
Auseinandersetzung mit Fragen aus der Konstitutionsforschung und der Vererbungs- 
lehre schildert er unter diesem Gesichtspunkte Psychosen unter Familienangehörigen. 

v. Wyß (315). Bei Leistungen des animalen Apparates liefern vegetative 
Hilfsmechanismen die optimalen Bedingungen für den eigentlichen Arbeitsprozeß. 
Die Vergesellschaftung der animalen Leistungen mit vegetativen Hilfsfunktionen 
erfolgt auf dem Wege einer strengen regulatorischen Bindung. Bei psychischen 
Vorgängen, wie Erwartung von Muskelarbeit, geistirer Arbeit und Aufmerksamkeit 
und bei einem Teil der vegetativen Reaktionen bei Gefühlen und Affekten, erfolgt 
die Bindung im Sinne von bedingten Reflexen. Die animalen Leistungen werden 
gefordert oder gehemmt. Die Affektivitat, in der außer dem animalen Geschehen 
auch die vegetativen Bedingungen innerhalb des Organismus zum Ausdruck kommen, 
hat eine Bedeutung fur die Vermittlung zwischen psychischen Vorgängen und vege- 
tativen Reaktionen. Sie ist der subjektive Ausdruck der wechselnden Bereitschaft 
des Organismus. Diese Bereitschaft wird durch das vegetative Nervensystem diri- 
giert. Am Schluß der ausführlichen Arbeit wird eine Methode angegeben, nach 
welcher es gelinzt, durch Registrierung der Warmestrahlung auf thermo-elektrischem 
Wege Anhaltspunkte über den Ablauf vasomotorischer Reaktionen im Bereich der 
Hautgefaße zu gewinnen. 


Grimme, Allgemeine Psychiatrie. 293% 


Ziehen (315). Das bekannte Buch Zichens erscheint in der zweiten Auflage. 
Es ist betrachtlich erweitert und stellt mit seiner bis in das Kleinste hineineehenden 
Berucksichtigung aller Neuerscheinungen den umfassendsten Überblick über die 
psychischen Storungen des Kindesalters dar. Es ist eine Fundgrube fur alles, was 
es auf diesem Gebiete zu fragen gibt. Der Einleitung liegt die Ziehensche Nomen- 
klatur zugrunde, durch die das Buch eine besondere Note erhalt. Ob diese Nomen- 
klatur anerkannt wird oder nicht, spielt aber keine Rolle, denn es ist schließlich 
nicht so wichtig, welchen Namen man einem Ding gibt, wenn das Ding selbst nur 
in allen seinen Einzelheiten erscheint. Und das tut es. Krankeneeschichten sind 
beieefurt; sie sind namentlich in dem Kapitel uber psychopathische Konstitutionen 
von Bedeutung, denn sie unterstützen die an und fur sich schon schone Anschau- 
lichkeit der Schilderungen sehr. Ein kurzer Abriß der wichtigsten Bestimmungen 
des Bürgerlichen und des Strafresetzbuches, des Jugendgerichtseesetzes und des 
Gesetzes über die Juzendwohlfaährt ist neu hinzugekommen. Die wahrend des 
Druckes erschienenen Arbeiten sind in einem besonderen Nachtrag aufzefuhrt, 
Es ist nicht moglich und aueh nicht notig, die Vorzüre dieses Werkes zu schildern. 
denn allein der Name des Verfassers burgt fur seinen Wert und den Nutzen, den 
Arzt und Erzieher von ihm haben werden. 

An der Hand eines Beispiels von weiblichen Zwillingen bespricht Richmond 
(238) das vorderhand kaum beachtete Problem, ob gleichzeschlechtliche Zwillinge 
sich auch seelisch ahnlich sind. Er bejahte die Frage um so mehr, da ein kurzes 
Nachdenken uns überzeugen muß, daß die Menschen, die Ja doch etwa 500 000 Jahre 
als solche betrachtet werden konnen, die aber fruher als wenig differenzierte Wesen 
noch enger miteinander verwandt waren, sich mehr ähneln als sie voneinander 
abweichen. (B. Réré:2.) 

Wertheimer und Heskth (306) bringen eine längere, mit zahlreichen Illustra- 
tionen und Korperprofilzeichnunzen versehene, fleiBige Studie über 65 Geistes- 
kranke. Sie stellen einen auf gewisse Punkte des Skeletts bezüglichen Index auf. 


Dieser Index ist g , 
Länge des Beines x 10 





x 10 
Transversal Sarıttal Hohe des 
Diameter des x Diameter x Rumpfes. 
Brustkorbes des Brustkorbes 


Es gibt keine ausgesprochenen Typen sondern nur Übergänge. Die Typen 
Kretschmers sind mittels dieses Indexes gut zu unterscheiden. Der athletische 
Typus steht zwischen dem asthenischen und pyknischen, aber dem Index ent- 
sprechend näher zum asthenischen. Rasse und Beschäftigung scheinen keinen 
Einfluß auf die Körpertypen zu haben. Die Autoren führen dann noch mehrere 
Konklusionen an, die im Originale nachgelesen werden müssen. (B. J’&uesz.) 


2. Symptomatik. 

‚Anton (9). Besprechung der Ausdrucksbewegungen geleitet von dem Satze, 
daß die Ansdrucksbewegungen der Mimik auch gleichzeitig Eindrucksbewegungen 
für unsere Mitmenschen sind. Hinweis auf die Bedeutung des Sehhügels und des 
Streifenkörpers auf die Ausdrucksbewegungen. 
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Antoni (10). Bei drei Fällen von multipler Sklerose fand sich beim Blick des 
Kranken nach der Seite, nach rechts oder nach links, ein Nachschleppen des addu- 
zierten Auges, sodaß ein Strabismus divergens entstand, und Auftreten eines 
Nystagmus, grobschlägiger als der gewöhnliche Nystagmus bei experimenteller 
Vestibularisreizung, am abduzierten Auge: doppelseitige Internusparese für Seiten- 
blick, kombiniert mit Externusnystagmus. Die Konvergenz war erhalten. Als 
anatomische Grundlage wird angenommen eine Unterbrechung des hinteren Längs- 
bündels zwischen Abduzenz- und Okulomotoriuskern. Die vestibuläre Reizbarkeit 
des Internus war aufgehoben, die des Externus nicht. 

Becker (14) . Abnorme Pupillendistanz ist oft ein Degenerationszeichen. 
Sie gibt den abnormen Schädelbau besser zu erkennen als die anderen Schädel- 
maße. 

Benedek (15). Schizophrene Kranke durchbohrt sich in einer Nacht, auf 
Grund halluzinatorischer MiBempfindung die Vagina und den Darm und zieht die 
Schleimhaut des Dickdarms in der Länge von 1 m nach draußen. 

Berger (17) hat an 21 Personen mit Schädeldefekten mittels unipolarer fara- 
discher Reizung durch die Haut hindurch die Erregbarkeit der Hirnrinde unter- 
sucht und bei Reizung der vorderen Zentralwindung Bewegungen erzielt, die den 
Eindruck machten, als seien sie Bruchstücke von Zweckbewegungen. Bewegungs- 
vorstellungen traten hierbei nicht auf. Die motorische Region gehört demnach 
zu den Rindengebieten, in denen Vorgänge, die mit einem psychischen Parallel- 
prozeß verknüpft sind, nicht ablaufen. Weiterhin folgen Untersuchungen über die 
Leitungsgeschwindigkeit innerhalb des Gehirns und Rückenmarks. 

Exner (69) urteilt aus eigener, in fünfjähriger Kriegsgefangenschaft erwor- 
bener Erfahrung. Als die Grundlage der psychischen Veränderungen sieht er eine 
dauernde depressive thymopsychische Konstellation an. Keine akuten Reak- 
tionen; die große Masse fügte sich unter mehr oder minder schweren, transitorischen 
Depressionszuständen. Inhalt der depressiven Gedankenwelt: Sorge um das 
eigene Ich und seine Ausstrahlungen, Angst vor Erkrankung und Selbstvorwürfe. 
Keine Zweckneurosen. Doch setzten kompensatorisch intrapsychische Mechanismen 
ein, deren Bahnen im Laufe der Jahre immer fester eingeschliffen wurden. Erstens 
eine Reihe von Erscheinungen, die Exner zusammenfaßt unter dem Ausdruck: 
„Flucht vor der Außenwelt ohne psychischen Kraftaufwand‘“. Zweitens kompen- 
satorische Größenideen. Drittens ein eigenartiger Autismus. Auf sexuellem Gebiete 
kam es zu Ersatzakten, aber meistens mehr gedanklicher Natur. Erschwertes Ein- 
leben in die heimatlichen Verhältnisse nach der Rückkehr. 

Friedmann (71). Bemerkungen über das Vorkommen der Linkshändigkeit 
im Tierreich, bei den Völkern der Erde im allgemeinen und in den urkundlichen 
Überlieferungen alter Kulturen, über die Statistik der Linkshändigkeit, über ana- 
tomische und funktionelle Merkmale, über die Theorien der Entstehung, Beziehung 
zu anderen konstitutionellen Eigenschaften, die Beurteilung hinsichtlich der Ein- 
schätzung der Persönlichkeiten. 

Galant (15) erblickt in dem von Nießl v. Mayendorf in der Ztschr. f. d. ges. 
Neur. u. Psych. Bd. 99 Heft 1/2 beschriebenen Falle von uınschriebener Halluzinose 
eine typische Algohalluzinose, wie er sie in seinem Buche „Algohalluzinosis‘* be- 
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schrieben hat, und deren Grundzüge darin bestehen, daB die Halluzinationen sexu- 
elle Wunscherfullungen sind. 

(rerson (51). Es fanden sich die Konfabulationen immer mit Merkfahirkeits- 
störung, Desorientierung und Euphorie vergesellschaftet. Gedachtnis und Urteils- 
fahiekeit konnten nur in geringem Maße in Beziehung gebracht werden. 


Vom Hafe (121) hat im Anschluß an eigene zufalliee Beobachtung festgestellt, 
daß die Beurteilung der Korperrichtung bei Ausschluß des Gesichtssinnes unsicher 
ist, daB sie durch Kopfdrehungen, durch Abduktion eines bis zur Horizontalen 
erhobenen Armes beeinflußt wird. Vielfach wird hierbei subjektiv das Gefuhl der 
Korperdrehung auszelost. 


Hudorvernig (13%).  Festeestellt wurde beim manisch-depressiven Irresein 
eine Zunahme von 7’, des Jahres 1410 zu 15°, des Jahres 1924. Doch erfolgt 
diese Zunahme unter starken Schwankungen, für die exogene Ursachen angenommen 
werden. Ähnliches ergeben die psychischen Storungen auf hysterischer und 
neurasthenischer Grundlage. Die Zahl der Falle von Imbezillität und Idiotismus 
stieg dauernd an. Bei der Dementia praecox kam es zu einer mäßigen Steigerung. 
Die Paralyse dagegen vermindert sich fortgesetzt. Dem Salvarsan wird ein Ein- 
fluß nicht zueeschoben. Die alkoholischen Geistesstorungen haben stark abge- 
nommen, nehmen Jetzt aber wieder zu. Morphium- und Kokainsucht hat enorm 
zurenommen. 

Klein (151). Eigenartige optische Halluzinationen bei einem Epileptiker nach 
Anfällen im rechtsseitigen Gesichtsfelde, das im übrigen in seinen Funktionen 
vorüberzehend erloschen war. Es wird angenommen, daß der Ausfall im Gesichts- 
feld diese Halluzinationen bedingt hat. 


Kleist (152). Schilderungen von psvehotischen Störungen bei Glvkämie, 
Urämie, Cholämie und Uratämie. Es fällt die Ähnlichkeit und die Beschränktheit 
der Zustandsbilder und das Überwiegen der groben llirnstörungen auf. Amnestische 
Zustände, Coma-Dämmerzustände, Bewußtseinsstörungen mit Krämpfen, psycho- 
motorische delirante Verwirrtheitszustände; Depressionen und paranoide Störungen. 
Die heteronomen Bilder sind bei weitem häufiger als die homonomen. Die gröbsten 
und fremdartigsten Krankheitsbilder stehen im Vordergrunde. Die Angriffstlache 
der chemischen Stoffwechselzifte am Gehirn ist vornehmlich der Großhirnmantel. 

Kleist (153). Die extrapvramidalen Bewegungsleistungen sind gleichzusetzen 
mit den automatischen Bewegungen. Die willkürliche Motorik ist auf ihre Un- 
versehrtheit angewiesen. Ordnung und MaB jeder automatischen Bewegung wird 
ermoelieht durch Zutlusse, statischer, vestibulärer Art aus dem Kleinhirn und 
Mittelbirn. Wegfall dieser Zuflüsse bedingt choreatische Unruhe und Koordina- 
tionsstörung. Die Innervation der Automatismen geht von den motorischen Anteilen 
der Stammpganglien aus. Den gröberen Bewegungen dient das Pallidum und das 
Corpus subthalamicum, den feineren das Striatum und die Substantia nigra. 
Unter den feineren Automatismen wird ein Unterbau Myostase und ein Oberbau 
Psychomotorik unterschieden. 


Lange u. Cutimann (173) haben bei Vergiftungen mit Veronal, Medinal, 
Luminal, Dial, Codeonal, Curral, Somnifen und Chloralhydrat horizontalen und 
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vertikalen Nystagmus mit und ohne Blickwendungsbeschränkung und Lähmung 
äußerer Augenmuskeln beobachtet. 

Langelüddecke (174). Es sind für die Entstehung des Rhythmus mehrere Wurz«In 
anzunchmen: ein körperlicher und seelischer Kraftüberschuß und Bewerbungs- 
erscheinungen. Die rhythmische Anlage zerfällt in verschienene Teilanlagen, zu- 
nächst in eine motorische und in eine sensorische, diese wieder in eine optische 
und in eine akustische. Bei Geisteskranken zeigen sich bestimmte Störungen im 
Rhythmus. 

C. Mayer (192) hat bei der infektiösen Chorea trotz der oft nachweisbaren 
Hypotonie bei passiven Bewegungen in verschiedenen Muskeln vor allem in der 
Streckmuskulatur der Glieder hypertonische Erscheinungen, die reflektorisch durch 
passive Bewegungen ausgelöst waren, beobachtet, die unregelmäßig oder serien- 
weise auftraten, und die unter sehr kräftiger, oft kaum überwindbarer Muskel- 
kontraktion verliefen. 

Maier-Groß (193) wendet sich gegen eine Kritik seiner Forschungsweise und 
seiner Einzelschrift „Selbstschilderung der Verwirrtheit“ durch Hoffmann und 
ferner gegen die Annahme der Zweidimensionalität der Temperamente, die auch 
eine Verschwommenheit des Schizoidbegriffes bedinge. 

Menninger v. Lerchenthal (196). Bei einem Schizophrenen trat in einem 
katatonen Stupor eine Erweiterung der Pupille bei der Konvergenzreaktion auf. Die 
Ursache wird in einer Parese des Innervationssystems des Sphinkter pupillae gesehen, 
das wohl Impulse aufnehmen, aber nicht weiterleiten kann, was ein Nachlassen 
des normalen Ruhetonus und damit eine Erweiterung der Pupillen zur Folge hat. 

Mingazzini (199). Hinweis auf die Zunahme der dementen Form der Para- 
lyse, für die er einen Grund darin sicht, daß die Gehirne der jetzigen Zeit weniger 
als einst auf die Reizwirkung des luetischen Toxins reagieren. Weiterhin auf die 
Zunahme der Melancholie und auf die Abnahme der Mania gravis; auf die Ände- 
rung im Vorstellungsinhalte der Melancholiker, auf die Abnahme der schweren 
hysterischen Krampfanfälle, die Abnahme der tabischen Ataxie. 


Nießl v. Mayendorf (213) lehnt die Einreihung seiner „umschriebenen Hallu- 
zinose‘ in den (Galantschen Begriff Algohalluzinose ab. 

Rosenstein (243 a) berichtet sehr eingehend unter Auseinandersetzung mit 
psychologischen und psychiatrischen und kulturhistorischen Anschauungen über 
die psychopathologischen Wirkungen des extremen Hungerns auf primitive Be- 
völkerungsschichten Rußlands, vor allen Dingen über die vielerorts zutage ge- 
tretene Leichen- und Menschenfresserei. Aus seinen Erörterungen sei der Satz 
hervorgehoben: in dem Menschenfresser erwachen gleichsam die Vorahnen wieder, 

Kesenthal (244) berichtet über psychische Erkrankungen, die bei weiblichen 
Miteliedern innerhalb einer Sippschaftsgruppe auftraten und mit den Funktionen 
des Geschlechtsapparates in Zusammenhang standen. Es wird eine mit der Erb- 
masse übermittelte spezifische Ansprechbarkeit des psychischen Apparates auf 
endokrine Reize vermutet. 

Nagin (248). Der von Daldurzs beschriebene „Reflex des äußeren Maleolus‘' 
ist nur als eine Folge der übermaßigen Ausbildung der reflexogenen Zone des Pio- 
trowskischen Reflexes anzusehen. 
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Scholl (256). Experimentelle Untersuchungen über die Verschiebung der 
Bewegungsrichtung des Zeigens unter dem Einfluß einer prismatischen Brille und 
nach Absetzen der Brille beim Zeigen auf Gegenstände außerhalb des Raumes und 
auf Teile des eigenen Korpers. Jede Gliedmaße hat ihre private, von ihrer beson- 
deren Übung abhangire Beziehung zur visuellen Richtung. 

Schröder (25%). Der Symptombeeriff Halluzination laßt sich nicht einheitlich 
umschreiben. Was wir Halluzinationen nennen, sind einander bei bestimmter Be- 
trachtung äußerlich ähnliche Erfolg- oder Teilerscheinungen sehr verschiedener 
Symptomverbande. Als Symptomkomplex mit ausgesprochen halluzinatorischen 
Elementen lassen sich bisher unterscheiden Delirium, Verbalhalluzinose, Stimmungs- 
anomalien mit Beziehungswahn, Halluzinosis phantastica. Die fur diese Kom- 
plexe charakteristischen Sinnestauschunren haben verschiedenes Gepräge. 

Schroder (258). Entgegnung auf einen Aufsatz MHenschens: Die Lehre, daß 
Halluzinationen ein Lokalsymptom der Rinde sind, kann vorläufig nicht begründet 
werden. Wahrscheinlich sind Halluzinationen Teilerscheinungen sehr verschiedener 
Symptomenkomplexe, die sich nur bei bestimmter Betrachtungsweise ähnlich sehen, 
aber schr verschiedenes Geprage, verschiedene Bedeutung und verschiedene Ursache 
haben. 

Stockert (2). Es wird die Sprachdvnamik des ungeübten Redners, des ängst- 
lichen und umgekehrt überkompensierenden Psychoneurotikers, die Sprechweise 
im manischen und Hemmungszustande besprochen. Ferner die Perseveration und 
Verbigeration und die Sprache der Schizophrenen. 

Werßmann (34). Bericht über einen Kleinhirntumor, bei dem sich frühzeitig 
und als einziges zerebellares Symptom beim Kniehackenversuch das Abweichen 
der Ferse nach oben zeigte (Hypermetrie nach Babinski). Er schlägt vor, dieses 
Symptom als zerebellares Hyvpertlexionsphänomen zu bezeichnen. Es fand sich 
auch bei einem Falle von Pseudobulbärparalvse. 

Wilder (309). Zerebrale Angiospasmen kommen in der Regel zusammen mit 
Angiospasmen anderer Körperzebiete vor. Charakteristisch ist die Regellosigkeit 
der Gefaßreflexe, der spastisch atonische Symptomenkomplex an den Kapillaren, 
der transitorische oder intermittierende Verlauf, das Schwanken der Symptome, 
der leichte Grad der Schädigung, Blutdruckschwankungen, Blutdruckdifferenzen 
zwischen beiden Armen sowie Verschwinden und Wiedererscheinen von Pulsen. 
Ein wichtiges Symptom ist das Auftreten einer transitorischen Amaurose. Sie 
können schon in der Jugend auftreten. Relativ günstige Prognose. Essentielle 
Hypertonie fehlt selten. Neben Nephritis kommt auch transitorische Albuminurie 
und Zylindrurie vor. Die Ursachen können endokriner Art sein auch psychische 
Traumen, Kälte, Nikotin, Blei, Lues, Arteriosklerose, Basedow, Diabetes, Gicht. 

Winkler (311 u. 312). Zusammenfassendes Referat mit dem Ergebnis: Impf- 
schädigungen des menschlichen Zentralnervensystems sind nicht undenkbar, ein 
sicherer Nachweis ihres Vorkommens liegt aber nicht vor. 

Zingerle (319) hat an 6 Fällen organischer Gehirnerkrankung (GehirnabszeB 
und -Verletzung nach Trauma, multiple Sklerose, Lues cerebri, Encephalitis) spontan 
und reaktiv auftretende Bewegungsstörungen beobachtet, die dem von ihm auf- 
gestellten Begriff der Automatose entsprachen und die bestanden im Auftreten von 
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Haltungs- und Stellreflexen, automatischen Bewegungen reaktiver Art (Roll- und 
Wälz = Beuge-Streckbewegungen des Rumpfes und der Glieder allein oder in 
Verbindung miteinander), begleitet von elementaren (choreatischen, athetotischen 
und myklonen) Bewegungen, einer mehr oder weniger ausgebreiteten tonischen 
Muskelstarre und einer Veränderung des Bewußtseinszustandes, so daß eine klare 
Vorstellung der durchgemachten Lageveränderungen des Körpers meist fehlte. 
Keine Läsion der Pyramidenlaufbahnen, aber in 4 Fällen Läsion beider oder eines 
Scheitellappens, so daß die Annahme der Wiener Schule über Beziehung der 
Scheitelhinterhauptsregion zu dem primären Zentrum der Haltungs- und Stell- 
reflexe gestützt wird. 

De Jong (146) unterscheidet Zittern während einer Aktion vom Intentions- 
zittern und konkludiert auf Grund seiner Untersuchungen, daß in normalen Indi- 
viduen eine sog. Neigung zum Zittern vorhanden ist, aber infolge von Intervention 
eines präventiven Hemmungsmechanismus selten augenfällig wird. In patho- 
logischen Verhältnissen hingegen nimmt die Wirksamkeit des Hemmungsmechanis- 
mus ab. So können wir den Mechanismus des Zitterns in Fällen von Läsionen der 
Zentralganglien so betrachten wie die extrapyramidale Rigidität. In dieser Hin- 
sicht wird die Ähnlichkeit zwischen Klonus und Tremor augenfälliger. Klonus ist 
eine Erscheinung bestehend aus rhythmischen Schwingungen im Falle von pyra- 
midaler Hypertonie. Tremor hingegen ist eine Ihythmische Erscheinung im Falle 
von extrapyramidaler Rigidität. Demnach sind wir berechtigt, den Tremor als 


einen extrapyramidalen Klonus zu betrachten. (B. Révész.) 
An der Hand von 8 Fällen zeigt Gordon (92) die mehr oder minder große Ten- 
denz der Zwangszustände, in Psychosen überzugehen. (R. Révész.) 


Kronfeld (169) veröffentlicht einen Auszug aus seinem noch nicht erschienenen 
Lehrbuch. Er grenzt zunächst die „Motorik“ als eine gestaltete „Aktion“ von der 
mechanisch ablaufenden „Motilität‘‘ ab und bespricht die einzelnen Formen der 
Akinesien und Hyperkinesien. Sodann sucht er eine Erklärung der Phänomene 
zu geben, indem er sie auf Störungen des ‚Antriebs‘ zurückführt, ihre an verschie- 
dene Hirnregionen geknüpften physiologischen Grundlagen nachweist und ihre auf 
verschiedenen Wegen zu erreichende psychologische Deutung auseinandersetzt. 

(H. Müller.) 

Kleist (154) liefert eine vorläufige kurze Zusammenfassung gehirnpatholo- 
gischer Ergebnisse neuerer Forschungen. Diese enthält: Motilitäts- und Sensibi- 
litätsstörungen, Ataxie und Zittern, Apraxie und, besonders ausführlich, Störungen 
der Sehleistungen. Es fehlen noch: Hörstörungen, Amusie und Aphasie, sowie 
die Störungen der Präfrontalregion. Verf. kündet eine ausführlichere Bearbeitung 
an. (H. Müller.) 


3. Anatomie, Konstitution, Vererbung, Innere 
Sekretion. 
Anton (7). Eingehende Darstellung der Anatomie des Gehörnervensystems. 
Donner (45). Aus den Ergebnissen der sehr groß angelegten und sehr mühe- 
vollen Arbeit sei hervorgehoben: Die Eltern der Paralytiker haben eine deutlich 
größere Neigung zu Gehirnapoplexien als die Eltern der Geisteskranken im Durch- 
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schnitt und speziell die Eltern der manisch-depressiven und der Dementia praecox- 
Kranken, zwischen denen in bezug auf die Gehirnapoplexie kein wesentlicher Unter- 
schied besteht. Die Arteriosklerose der Manisch-Depressiven scheint keine ver- 
erbte, sondern spater durch die Psychose zustande gekommen zu sein. Die Gehirn- 
apoplexie ist fur die Paralvtiker ein belastendes Moment, wahrend die Manisch- 
Depressiven ebensowenig mit Gehirnschlag als mit Herzschlag und Arteriosklerose 
besonders belastet sind. Die Paralvtiker-Vater zeigen eine viel großere Frequenz 
von Todesfallen an (rehirnschlag, Herzschlag und Arteriosklerose als die Vater der 
anderen Kranken. In dem geschadirten Gefabsystem wird neben der Lues ein 
fur die Paralvse disponierendes Moment gesehen. 

Eemomo (46). Der Verlauf der Gelurnwindungen ist durch ihre Funktion 
zu erklaren. Die Rinde besteht aus mehreren schalenartig übereinander gelagerten 
Schichten, von denen die beiden unteren die efferenten Schichten sind und die 
inneren Fundamentalschichten genannt werden. Die Pyramidenschicht ist die 
reizauffanzende, rezeptorische (sensorische) Schicht. Diese Schichten verschmälern 
sich nach dem Tal der Windune hin auf Kosten der inneren Fundamentalschicht, 
wahrend die Schichten an der Kuppe zunehmen. Die Kuppe einer Windung hat 
wahrscheinlich eine efferente Funktion, während die tieferen Partien in der Wand 
und im Tal vor allem rezeptive Funktionen haben dürften. Dieser in der Anlage 
bedingten physiologischen Ungleichwertigkeit der einzelnen Windungsquerschnitts- 
partien entspricht es, daB die sensorische Rinde, der sogenannte Koniokortex, die 
primären Sinnesspharen Flechsiys, meist in den Windungswanden zu finden ist. 
Da die Windung sich gewöhnlich durch mehrere Rindenfelder hindurehzieht, wird 
die Windung einzelne Teile untereinander verschiedener Areae zu einer gemein- 
samen effektorischen Einheit vereinigen. 

Economo (47). Schilderung der fünf Bautypen der Rinde (des agranulären, 
des Frontal-, des Parietal-, des Polartvpus und Koniokortexes), ihrer Verteilung 
über die Rinde und ihre funktionelle Bedeutung. 

Ecumumo (49) beschreibt sehr dunne, sehr lang gestreckte, z. T. korkziehrerartig 
gewundene, mit einem Achsenzylinder versehene Zellen, die in den tiefen Lagen 
der fünften, ganglionären Schicht des Gyrus cinguli und des Gyrus transversus 
insulae gefunden werden. In jugendlichen Gehirnen machen sie einen protoplasma- 
reichen Eindruck. Es sollen Spezialzellen dieser Gegenden sein. Sie lassen sich 
erklären als eine Verzerrung im Laufe einer Verspindelung, der die meisten Zellen 
dieser Gyri anheimfallen. Die eytoarchitektonische Verwandtschaft des Gyrus 
cinguli und der frontalen Inselfläche macht es wahrscheinlich, daß auch die Insel 
ebenso wie der Gyrus cinguli sympathische Funktionen auszuüben hat. 

Eemeimo (50). Unter den Koeffizienten für die Organisationshöhe der Groß- 
hirnrinde versteht E. den Rindengraukoeffizienten (G/Z), d. h. des Verhaltens der 
Gesamtmasse des nervösen Rindengraus zu der Gesamtmasse der Zellen der Rinde. 
Er hat den Gesamtinhalt der Rinde auf 14 Milliarden berechnet, von denen 8 Milli- 
arden auf die größeren Zellen und 6 Milliarden auf die kleineren entfallen. Die 
Gesamtmasse der 8 Milliarden Zellen wird auf 20.8 g, die der 6 Milliarden auf 0,7 g 
angegeben. Das Gewicht aller Zellen der Hirnrinde zusammen beträgt also unge- 


fähr 211, æ: sie nehmen einen Raum von 20,78 ccm ein. Das Gesamtgewicht der 
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grauen Rinde beträgt 581,3 g, das Gesamtvolumen 560 cem; 659,8 g der grauen 
Rinde (oder 539,22 ccm Volumen) entfallen auf das nervöse Grau der Rinde und 
seine übrigen Elemente. 

Economo (52 u. 53). Genauere Beschreibung des anatomischen Aufbaus des 
Überganges des um den Balken ziehenden Gyrus cinguli in den von der Fimbria 
begleitenden Gyrus hippocampi. Die Einzelheiten müssen im Original nachgr- 
lesen werden. Dasselbe gilt von dem feineren Bau des Uncus. 

Galani (12) grenzt bei den Frauen einen normalen asthenischen Konstitutions- 
typus und einen normalen stenoplastischen Typus ab. Bei dem asthenischen Typus 
sind Degenerationszeichen selten. Doch besteht vielfach ein schwaches, faules 
Gebiß, sogenannte „Dentasthenie‘‘ und Periostschmerz, schmaler, langer, flacher 
Thorax, supra- und intraklavikulare Gruben, eingezogener Bauch, schmales Becken, 
magere Beine; schlaffe, dünne, herabhängende Arme; Überbeweglichkeit der Gr- 
lenke und Fettarmut. Dabei gute körperliche Leistungsfähigkeit. Psychisch: 
innerlich unruhig, streitsüchtig, betätigungslustig; äußerlich ruhig, deprimiert, 
ohne Initiative, schamhaft, ängstlich, innerer Zwiespalt, Psychinversion. Der 
stenoplastische Typus ist eine robuste Asthenika; alle Gewebe sind saftreicher, 
voller, praller. Psychisch: Lebensmut, unversiegbare Energie; lebhaftes Tempe- 
rament, Betätigungsdrang, oft gefährliche Xantippen. 

Galani (77) beschreibt als einen dysplastischen Konstitutionstypus bei der 
Frau einen eunuchoiden Hochwuchs in Verbindung mit Fehlen des Unterhautfett- 
gewebes am Oberkörper und starker Fettanhäufung an dem Unterkörper (adi- 
positas inferior). 

(Galant (78) stellt neben den bisher bekannten Formen des Eunuchoidismus 
des Mannes, den Hochwuchs und Fettwuchs, zwei neue Formen auf, den infantil- 
femininen und den rein femininen Eunuchoidismus. 

(angloff (80) berichtet über eine Familie, in der die idiopathische Osteo- 
psathvrose (Blaufarbung der Skleren und abnorme Knochenbrüchigkeit) erblich 
ist. Sie wird aufrefaßt als eine konstitutionelle mesenchymale Krankheit mit 
Neigung zu dominanter Vererbung, beruhend auf endokrinen Störungen. Auf dem 
Boden dieser Storungen kann es zu psychischen Anomalien bis zu ausgesprochenen 
Psychosen kommen. 

(anter (S1 u. 82) schließt sich der Ansicht an, daß die Dementia praecox und 
die Tuberkulose einen gemeinsamen Ursprung haben, der in dem Körperbau gelesen 
ist. Dieser ist wieder durch endokrine Verhaltnisse bedingt. In einer weiteren 
Arbeit wird das besprochen, was über die Psyche der Tuberkulösen bekannt ist. 

Gartner ($3). Bei Tieren, die mit Brom vergiftet waren und deren Gehirn in 
kochsalzhaltigem Formol eingelegt und nach der Goldsublimatmethode von Ramon y 
Cajal behandelt wurden, traten die Gliazellmembranen und die Uliazelleiber viel 
deutlicher hervor, als bei den Kontrolltieren. Die Wirkung der Bromide als Seda- 
tiva wird phvsikalisch-chemisch erklärt als Auflockerung von Membranen. Die 
Zufuhr geroßerer Bromidmengen auf subkutanem Wege hat eigenartige Verände- 
rungen des Niblbildes, besonders der Kerne zur Folge. 

Greeidelu. Hubert (97) haben bei konstitutionellen Störungen, die mit leichten 
psychischen in Reizbarkeit, Depression, Apathie sich äußernden psychischen 
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Störungen einhergineen, durch interferometrische Blutuntersuchungen Abwei- 
chungen im polv-zlandularen System feststellen konnen. 

(unther (101). Sehr eingehende, auf großem statistischen Material fußende 
Untersuchung über die Geschlechtszebundenheit der Erkrankungen des Nerven- 
systems. Wegen Einzelheiten muB auf das Original verwiesen werden. Es sei 
nur fur die Paralyse hervorzehoben, daB von den luetisch Intizierten relativ mehr 
Manner als Frauen an Paralvse erkranken, daß also eine besondere maskuline 
konstitutionelle Pradisposition des Zentralnervensystems angenommen werden muß. 

(unther (102). In einer zweiten, ebenfalls sehr ausfuhrlichen Arbeit werden 
statistische Erhebungen wiedergereben über Verschiedenheiten in der Schwere 
der Erkrankung, über Besonderheiten im Verlauf, über Häufirkeit von Kompli- 
kationen bei den beiden Geschlechtern. Auch hier muß wegen Einzelheiten auf 
das Oririnal verwiesen werden. 

(wrewitsch (103). Vorläufire Angaben über die Erforschung der Beziehungen 
zwischen den motorischen Funktionen einerseits und dem Korperbau und dem 
Charakter andererseits. Es werden vier Typen abgesondert: flüssige, exakte Be- 


wegungen — pyknischer, zykloider Typus; krasse, eckige Bewegungen — athle- 
tischer Typus: schlaffe, schwache, ungeschickte Bewegungen — asthenischer Typus; 
kindlich-graziose Bewegungen — infantil-graziler Körperbautvpus. 


Henkel (113). Eingehende Untersuchungen über den Körperbau der Schwe- 
den, gewonnen an 471 männlichen Geisteskranken, von denen 408 schizophren 
und der Rest manisch-depressiv war. Es wurden die gleichen Körperbauformen 
in Schweden angetroffen wie in Süddeutschland. Auch die Verteilung der Typen 
auf die Schizophrenie und das manisch-depressive Irresein ist in Oberbayern und 
in Schweden die gleiche. Doch liegt in der Körpergröße ein ausgesprochenes 
Rassenmerkmal vor, das oberbavrische und schwedische (ieisteskranke von einander 
scheidet, nur kommt ihr keine konstitutionelle Bedeutung zu. Im übrigen muß 
wegen des reichen Inhaltes auf das Original verwiesen werden. 


Hoffmann (129) bespricht an der Hand eigener Fälle und der Literatur das 
sogenannte Gesetz der progressiven Entartung mit der Erscheinung der Ante- 
position und der Verschlimmerung der Erscheinungen. Die fortschreitende Ent- 
artung kann in vielen Fallen als ein zufällizes Kreuzungsprodukt doppelseitiger 
entarteter Keimmassen angesehen werden. Auch für die Regeneration werden 
Beispiele angeführt; ihre Ursache wird gleichfalls in den Wirkungen von Kreuzungen 
gesehen. 

Hoffinann (130). An den Psychopathien wird gezeigt, wie die psychopathische 
Veranlagung eines Menschen aus der Eigenart beider Eltern sich aufbaut. Aus 
dieser erbbiolorischen Veranlagung müssen bestimmte Eigenschaftskomplexe, 
charakterolorische Elemente oder Radikale herausgeschält und auf ihre erbbio- 
logische Selbständigkeit geprüft werden. Hierbei stößt man auf eigenartige Struk- 
turverschiebungen dieser Elemente zwischen Eltern und Kindern. Es ergeben 
sich die mannizfachsten hemmenden und fördernden Beziehungen, Gegensätzlich- 
keiten und Keimfeindlichkeiten, die sich als besonders bedeutungsvoll für die 
Ursache von Krankheitszuständen erweisen. 
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grauen Rinde beträgt 581,3g, das Gesamtvolumen 560 cem; 559,8 g der grauen 
Rinde (oder 539,22 ccm Volumen) entfallen auf das nervöse Grau der Rinde und 
seine übrigen Elemente. 

Economo (52 u. 53). Genauere Beschreibung des anatomischen Aufbaus des 
Überganges des um den Balken ziehenden Gyrus cinguli in den von der Fimbris 
begleitenden Gyrus hippocampi. Die Einzelheiten müssen im Original nachg- 
lesen werden. Dasselbe gilt von dem feineren Bau des Uncus. 

Galant (12) grenzt bei den Frauen einen normalen asthenischen Konstitutions- 
typus und einen normalen stenoplastischen Typus ab. Bei dem asthenischen Typus 
sind Degenerationszeichen selten. Doch besteht vielfach ein schwaches, faules 
Gebiß, sogenannte ‚„Dentasthenie‘‘ und Periostschmerz, schmaler, langer, flacher 
Thorax, supra- und intraklavikulare Gruben, eingezogener Bauch, schmales Becken, 
magere Beine; schlaffe, dünne, herabhängende Arme; Überbeweglichkeit der Ger- 
lenke und Fettarmut. Dabei gute körperliche Leistungsfähigkeit. Psychisch: 
innerlich unruhig, streitsüchtig, betätigungslustig; äußerlich ruhig, deprimiert. 
ohne Initiative, schamhaft, ängstlich, innerer Zwiespalt, Psvchinversion. Der 
stenoplastische Typus ist eine robuste Asthenika; alle Gewebe sind saftreicher, 
voller, praller. Psychisch: Lebensmut, unversiegbare Energie; lebhaftes Tempe- 
rament, Betätigungsdrang, oft gefährliche Xantippen. 

Galani (17) beschreibt als einen dysplastischen Konstitutionstypus bei der 
Frau einen eunuchoiden Hochwuchs in Verbindung mit Fehlen des Unterhautfett- 
gewebes am Oberkörper und starker Fettanhäufung an dem Unterkörper (adi- 
positas inferior). 

(ralant (78) stellt neben den bisher bekannten Formen des Eunuchoidismus 
des Mannes, den Hochwuchs und Fettwuchs, zwei neue Formen auf, den iniantil- 
femininen und den rein femininen Eunuchoidismus. 

(rangloff (80) berichtet über eine Familie, in der die idiopathische Osteo- 
psathyrose (Blaufärbung der Skleren und abnorme Knochenbrüchigkeit) erblich 
ist. Sie wird aufgefaßt als eine konstitutionelle mesenchvmale Krankheit mit 
Neigung zu dominanter Vererbung, beruhend auf endokrinen Störungen. Auf dem 
Boden dieser Störungen kann es zu psychischen Anomalien bis zu ausgesprochenen 
Psychosen kommen. 

(zanter (S1 u. 82) schließt sich der Ansicht an, daß die Dementia praecox und 
die Tuberkulose einen gemeinsamen Ursprung haben, der in dem Körperbau gelezen 
ist. Dieser ist wieder durch endokrine Verhältnisse bedingt. In einer weiteren 
Arbeit wird das besprochen, was über die Psyche der Tuberkulösen bekannt ist. 

Gärtner (83). Bei Tieren, die mit Brom vergiftet waren und deren Gehirn in 
kochsalzhaltigem Formol eingelegt und nach der Goldsublimatmethode von Ramon Y 
Cajal behandelt wurden, traten die Giliazellmembranen und die Gliazelleiber viel 
deutlicher hervor, als bei den Kontrolltieren. Die Wirkung der Bromide als Seda- 
tiva wird physikalisch-chemisch erklärt als Auflockerung von Membranen. Die 
Zufuhr größerer Bromidmengen auf subkutanem Wege hat eigenartige Verände- 
rungen des Niblbildes, besonders der Kerne zur Folge. 

(rcedelu. Hubert (97) haben bei konstitutionellen Störungen, die mit leichten 
psychischen in Reizbarkeit, Depression, Apathie sich äußernden psychischen 
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Storungen einherzinezen, durch interferometrische Blutuntersuchungen Abwei- 
chungen im polv-glandularen System feststellen konnen. 

(‚ünther (101). Sehr einzehende, auf eroßem statistischen Material fußende 
Untersuchung über die Geschlechtszebundenheit der Erkrankungen des Nerven- 
systems. Wegen Einzelheiten muB auf das Original verwiesen werden. Es sei 
nur fur die Paralyse hervorgehoben, daB von den luetisch Intizierten relativ mehr 
Manner als Frauen an Paralyse erkranken, daß also eine besondere maskuline 
konstitutionelle Pradisposition des Zentralnervensystems angenommen werden muß. 


Gunther (102). In einer zweiten, ebenfalls sehr ausfuhrlichen Arbeit werden 
statistische Erhebungen wiederzereben über Verschiedenheiten in der Schwere 
der Erkrankung, über Besonderheiten im Verlauf, über Häufizkeit von Kompli- 
kationen bei den beiden Geschlechtern. Auch hier muß wegen Einzelheiten auf 
das Oririnal verwiesen werden. 

(urewilsch (103). Vorläufize Angaben über die Erforschung der Beziehungen 
zwischen den motorischen Funktionen einerseits und dem Korperbau und dem 
Charakter andererseits. Es werden vier Typen abgesondert: flüssige, exakte Be- 


wegungen —- pyknischer, zykloider Typus; krasse, eckige Bewegungen — athle- 
tischer Typus: schlaffe, schwache, ungeschickte Bewegungen — asthenischer Typus; 
kindlich-graziose Bewegungen — infantil-graziler Korperbautvpus. 


Henkel (113). Eingehende Untersuchungen über den Körperbau der Schwe- 
den, gewonnen an 471 männlichen Geisteskranken, von denen 408 schizophren 
und der Rest manisch-depressiv war. Es wurden die gleichen Korperbauformen 
in Schweden angetroffen wie in Süddeutschland. Auch die Verteilung der Typen 
auf die Schizophrenie und das manisch-depressive Irresein ist in Oberbayern und 
in Schweden die gleiche. Doch liegt in der Körpergröße ein ausgesprochenes 
Rassenmerkmal vor, das oberbayrische und schwedische Geisteskranke von einander 
scheidet, nur kommt ihr keine konstitutionelle Bedeutung zu. Im übrigen muß 
wegen des reichen Inhaltes auf das Original verwiesen werden. 


Hoffmann (129) bespricht an der Hand eigener Fälle und der Literatur das 
sogenannte Gesetz der progressiven Entartung mit der Erscheinung der Ante- 
position und der Verschlimmerung der Erscheinungen. Die fortschreitende Ent- 
artung kann in vielen Fällen als ein zufällizes Kreuzungsprodukt doppelseitiger 
entarteter Keimmassen angesehen werden. Auch für die Regeneration werden 
Beispiele angeführt; ihre Ursache wird gleichfalls in den Wirkungen von Kreuzungen 
gesehen. 

Hoffmann (130). An den Psychopathien wird gezeigt, wie die psychopathische 
Veranlagung eines Menschen aus der Eigenart beider Eltern sich aufbaut. Aus 
dieser erbbiologischen Veranlagung müssen bestimmte Eigenschaftskomplexe, 
charakterolorische Elemente oder Radikale herausgeschält und auf ihre erbbio- 
logische Selbständigkeit geprüft werden. Hierbei stößt man auf eigenartige Struk- 
turverschiebungen dieser Elemente zwischen Eltern und Kindern. Es ergeben 
sich die mannigfachsten hemmenden und fördernden Beziehungen, Gegensätzlich- 
keiten und Keimfeindlichkeiten, die sich als besonders bedeutungsvoll für die 
Ursache von Krankheitszuständen erweisen. 
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Holta, Kazuo (136). Es ließen sich bei Karnivoren nach Zerstörung des Frontal- 
lappens und nach Ausschaltung der den Ursprungsstätten des temporo-pontinen 
Bündels homologen Anteile der 3. und 4. Bogenwindung Störungen der statischen 
Innervation nachweisen, in der Form von Tonusdifferenzen, zugunsten der kon- 
tralateralen Strecker, die einige Wochen anhielten. 


Kakeshita (147). Es werden Versuche angestellt, die Ursprungsstätten der 
durch Schallreize hervorgehobenen motorischen Reaktionen (Kopfwenden, Bewe- 
gungen der Ohrmuschel, Zucken der Augenlider, Zucken mit dem ganzen Körper 
zu lokalisieren. An Meerschweinchen und Katzen kommen diese Reaktionen nicht 
nur nach Entfernung von Vorder- und Zwischenhirm, sondern auch nach totaler 
Abtragung des Mesenzephalon zustande. Die Pupillenerweiterung auf akustische 
Reize tritt noch nach beiderseitiger Zerstörung des Kortex einschließlich jener 
Region auf, deren elektrische Reizung Pupillenerweiterung auslöst; aber nicht mehr 
nach Abtragung des Thalamus opticus. Die cochlearen Reflexe blieben nach 
beiderseitiger Durchtrennung der Striae acusticae und auch nach Läsion beider 
Trapezkörper erhalten. 


Klieneberger (156) behandelt die Beziehungen zwischen innerer Sekretion und 
Psyche nach den Fragen: kommen psychische Störungen bei Erkrankungen der 
inneren Drüsen vor; finden sich innere Drüsenstörungen bei Geisteskrankbheiten: 
welches sind die Zusammenhänge zwischen den Störungen der inneren Sekretion 
und den Störungen der Psyche; welche normalen Beziehungen bestehen zwischen 
den inneren Drüsen und der Psyche. 


Kretschmer (165). Es wird das Lebensalter betrachtet vom Abschluß des 
stärkeren Längenwachstums bis zum Eintritt einer deutlichen Altersrückbildung 
des Körpers. Es gibt keine Gruppe von Körpersymptomen, die in ihrem strenesten 
Sinne konstant ist. Das Skelett wächst bis zum Anfang der dreißiger Jahre und 
nimmt gegen die fünfziger Jahre wieder ab. Auch in seinen Einzelproportionen 
treten noch Verschiebungen ein. Es werden deshalb die Konstitutionstypen in 
zwei Gruppen geteilt: in konstante Körpersymptome und richtungskonstante 
Merkmale. Von den konstanten Merkmalen haben die Skelettsymptome eine größere 
absolute Konstanz als die Weichteilsymptome und die der Körperoberfläche. Zu 
den konstanten gehört Größe und Form des Hirnschädels. Die konstitutionstypischen 
Unterschiede der psyehiatrischen Krankheitsgruppen verschwinden nicht. Die 
Unterschiede beruhen auf trophischen Prinzipien, die vom Lebensalter unabhängig 
sind und die schon vor dem Abschluß des knöchernen Schädelwachstums wirksam 
gewesen sind. Auch das knöcherne und knorpelige Gesichtsskelett zeigt eine relativ 
hohe morpholorische Konstanz. Variabler sind die Kieferformen. Die Derbheit 
oder Zartheit des Skelettbaus ist meist ein relativ alterskonstantes trophisches 
Prinzip. 

Kretschmer (166) hat an 170 Ehepaaren Untersuchungen über Temperaments- 
veranlarung angestellt und kommt zu folgenden Ergebnissen: Unter einem ge- 
mischten Material gesunder Menschen sind ganz alleemein Kontrastehen entschieden 
haufirer als gleichtormize Ehen. Je extremer. einseitiger die Temperamente sind, 
desto starker bevorzugen sie die Konstrastehe. Gleichförmige Ehegatten finden 
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sich dagegen vor allem bei ausgeglichenen Temperamenten der Mittellagen besonders 
bei Syntonen. 


Kulmkampff (171) verlegt den Sitz der Persönlichkeit und die Zentralisation 
des gesamten psvchophysischen Organismus in die Zentralganglien. Hier sieht er 
auch den Angriffspunkt für die Narkose. Die bisherigen Theorien der Narkose 
haben diese Lokalisation nicht berücksichtigt. Zur Erforschung dessen, was in der 
Narkose vor sich geht, muß zu der pharmakologischen Betrachtung das Studium 
der klinischen Vorgänge kommen, vor allem der Atmung, des Giaswechsels des 
Blutes, der Reiz- und Lähmungserscheinungen des vegetativen Nervensystems. 


Lottig (184). Gemeinverständliche, recht eingehende und mit Abbildungen 
versehene Abhandlung über dominanten und rezessiven Erbgang und die dazu- 
gehörenden Krankheiten. 


Minkowski (202) hat bei Katzen, denen links die Gyri sigmoidei ant. und 
poster. entfernt waren, unwillkürliche, langsame, unregelmäßig und asymetrisch 
erfolgende Bewegungen beider Vorderpfoten, namentlich aber der gekreuzten, von 
athetoidem Charakter beobachtet. Sie waren bei affektiver Erregung des Tieres 
am deutlichsten und traten meistens vor Beginn oder nach Ablauf von physiolo- 
gischen Bewegungsreihen (Laufen, Fressen) auf. Die sekundären Degenerationen 
zeigten den Ausfall eines großen Komplexes von Bahnen, die in sehr verschiedenen 
zentralen Gebieten endigen oder beginnen. Es spielen aber bei der experimentellen 
und klinischen Athetose nicht allein lokale und neuro-pathologische Momente eine 
Rolle, sondern auch allgemeine, humorale, sckretorische und endokrine Faktoren. 
Man kann die Erscheinungen bei der Athetose und der Chorea weder lokalisatorisch 
auf die Läsion einer bestimmten Bahn oder Struktur, noch physio-pathologisch 
nur auf Reizung, Enthemmung oder Störung der zentrifugalen oder zentripetalen 
Regulation einheitlich zurückführen. 


Nagasaka (208). Zerstörung des Daches des vorderen Vierhügels in seinem 
medialen Abschnitte sowie des zentralen Höhlengraus um den Aquäduktus Sylvii 
vermag den Lichtreflex nicht aufzuheben. Ein Teil der optischen Impulse, der 
genügend groß ist, um eine prompte Pupillenreaktion auf Lichteinfall noch ver- 
mitteln zu können, löst sich schon in den lateralsten Abschnitten des vorderen 
Vierhügelarmes von den Fasern, die bis nahe an die Mittellinie verfolgt werden 
können, und tritt in das lateralste Gebiet des Corp. quadrigem. ant. ein, um von 
hier außen vom zentralen Höhlengrau sich zum Sphinkterkern fortzusetzen. 


Redlich (233) bespricht die verschieden intensive Behaarung des Mannes in 
unseren Breiten. Eine universelle Hvpertrichose ist relativ selten. Häufiger ist die 
Hypertrichose nur auf einzelne Partien beschränkt. Es wird ein oberer und ein 
unterer Typus unterschieden. Der untere ist häufiger. Die Hypertrichose der 
unteren Extremitäten ist verbunden mit einer der Streckseiten der Vorderarme. 
Mit beiden Typen kann sich ein zentraler Typus verbinden. Starke Behaarung der 
Rückenseite bei schwacher oder fehlender Ausbildung des Haarkleides an der zen- 
tralen Seite hat R. nicht gesehen. Ein bestimmter konstanter Zusammenhang der 
Hvpertrichose mit bestimmten Konstitutionstvpen läßt sich nicht feststellen. Den 
inkretorischen Drüsen wird in gewisser Weise ein Einfluß zugesprochen. 
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Riese (239). Der Defekt des Olfaktorius bedingt eine typische Mißbildung des 
Vorderhirns; namentlich sind diejenigen Gebiete, die als sekundäre und tertiäre 
Riechzentren angesprochen werden, in Mitleidenschaft gezogen. Es fehlte das 
Septum pellucidum, Fornix und Fimbrie, Nucleus anterior Thalami, Psalterium, 
Vicq d’Azyrsches Bündel. Außerdem bestand eine sehr erhebliche Einbuße an 
Markfasern in vorderen und mittleren pallidären Regionen. Verfasser glaubt hiermit 
zum ersten Male einen Riechhirnanteil der menschlichen Stammganglien abgegrenzt 
zu haben. 

Riltershaus (242). Es wurden 400 männliche Kranke daraufhin untersucht, 
ob bzw. welche unter ihnen ausschließlich oder vorwiegend einer der großen euro- 
päischen Rassen angehörten. 64 blieben übrig, die als mehr oder weniger reinrassiz 
zu bezeichnen waren; 31 nordische, 15 ostische, 10 baltische, 8 dinarische; auch die 
Abstammung wurde festgestellt. Echt manisch- a Kranken fehlten. Schizo- 
phrene fanden sich bei der nordischen Rasse 65 °,, bei der ostischen 27 © ,, bei der 
baltischen und dinarischen 50 °. Paralysen: nordisch 3,7 %, ostisch 20 °6, baltisch 
40%. Es kommt also die Schizophrenie bei der nordischen Rasse bedeutend hau- 
figer vor. 

ltüdın (246). Bedeutungsvolle Abhandlung, die den Wert der erbbivlozischen 
Forschung für die psychiatrische Erkenntnis und die psychiatrische Praxis dartut. 

Scheele (251) hat an Pferden und Rindern Untersuchungen über das Verhältnis 
zwischen Gehirnvolumen und Schädelinnenraum angestellt und die sogenannte 
Differenzzahl bestimmt. Diese ist kleiner als beim Menschen und beträgt ungefähr 
6-—8°,. Weiter hat er das Quellungsvermögen durch Einlegen des Gehirns in For- 
mollösung untersucht. Quellungsmaximum und Quellungszeit stellt eine speziüsche 
Reaktion der Qualität der Hirnmaterie dar. Der Großhirn-Kleinhirnquotient ist 
beim Rinde ein größerer als beim Pferd. Die Hypophyse des Rindes ist aber be- 
deutend schwerer als die des Pferdes. 

Spiegel und Inaba (273) haben experimentell Schädigungen des zentralen 
Höhlengraus unter Schonung der Thalamuskerne bei Hunden und Kaninchen 
gesetzt, die keine Schlafstörungen bedingten, wohl aber Schädigungen des Thalamus. 

Ssucharewa und Ossipowa (245) glauben Beziehungen zwischen den Typen 
der Begabung und der Konstitution festgestellt zu haben. Bei schizoiden Psvcho- 
pathen bestand motorische Unzulänglichkeit und übernormale Verstandesbe- 
gabung. Bei den Zykloiden und Syntonen fand sich übernormale motorische Be- 
gabung, und in der Charakterformel eine harmonische Kombination einzelner Teile 
und endlich eine übernormale Verstandsbegabung. Bei der Hvsterie übernormale 
motorische Begabung, normale Breite des Intellekts. Bei den Epileptoiden in bezug 
auf Motorik und intellektuelle Entwicklung nichts besonderes, in bezug auf den 
Charakter gesteigerte Triebe. 

Stuurman (254) hat untersucht, wie oft normale Charaktertypen als präpsv- 
chotischer Charakter bei Erkrankungen an manisch-depressivem Irresein und bei 
der Schizophrenie vorkamen und inwieweit dieser oder jener Charakter eine be- 
stimmte Greisteskrankheit bevorzugte. Seine Schlußsätze lauten: Die Psychose 
entwickelt sich im Sinne des Charaktertypus. Von den Grundeigenschaften des 
Charakters ist die Primar- und Sckundärreaktion die wichtigste. Die Manisch- 
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Depressiven und die Hysterischen zeigen vorwiegend Primär-, die Psychasthenischen 
und Paranoiden Sekundärreaktion. Bei der Schizophrenie bevorzugt die hebephrene 
Form den wenig aktiven, sekundären Charaktertypus; die akuten, remittierenden 
katatonen Formen findet man auch noch bei primär reagierenden Charakteren. 
Autismus und Sperrungen entstehen z. T. aus der Sekundärreaktion. 


Ullmann (291). Die Fähigkeit der Phonation bleibt erhalten, wenn Kortex 
und subkortikale Ganglien bis zur Ebene des Eintritts des 8. Hirnnerven exstipiert 
werden. Es genügen die im kaudalen Teil des Rhombenzepalon gelegenen Kerne, 
um bei Reizung Phonation auszulösen. Ein Einfluß des Kleinhirns konnte nicht 
nachgewiesen werden. 


4. Diagnostik. 


Gaupp und Mauz (86). Gaupp betont, wie man vielfach anfange, Kräpelins 
Lebenswerk historisch zu bewerten, bestreitet aber die Berechtigung hierzu. Doch 
sei Kräpelins Forschungsmethode halb bewußt, halb unbewußt einseitig und unvoll- 
ständig gewesen. Deshalb entwickelte sich der Begriff der „Strukturanalyse“ und 
der mehrdimensionalen Diagnostik und die konstitutionsbiologische Betrachtung 
im Zusammenhange mit den vorläufig noch nicht scharf umgrenzten psychologisch- 
klinischen Begriffen schizoid, schizothym, zykloid, zyklothym. Diese neuen Begriffe 
und Betrachtungsweisen müssen in Verbindung mit erbbiologischen Feststellungen 
und Gesichtspunkten die Kräpelinsche Forschungsmethode ergänzen, wenn man 
den atypischen Fällen gerecht werden will. In dem zweiten Teile schildert Mauz 
die Forschungsmethode der Tübinger Klinik und ihre Ergebnisse. In je 200 Fällen 
der Klinik und einer Heil- und Pflegeanstalt ist der Zusammenhang der psychischen 
Störung mit den großen konstitutionsbiologischen Formenkreisen genauer unter- 
sucht. 

Blume (24). Eingehende Begründung der Notwendigkeit, die Handschrift 
als einen Ausfluß der Persönlichkeit diagnostisch zu verwerten. 


Büchler (31) berichtet über eigene Untersuchungen, die Permeabilität in der 
Pathogenese der Neurosen und Psychosen nach der Walterschen Brommethode 
zu untersuchen. Es sei folgendes hervorgehoben: Bei der Menstruation konnte 
ein wesentlicher Einfluß auf den Permeabilitätsquotient (P. Qu.) festgestellt werden. 
Bei Luesfällen ohne Lues nervosa war der P. Qu. in 33,33%, erhöht, in 22,22%, 
vermindert und in 44,45%, normal. Arsen kann die Permeabilität vermindern. 
Bei Tuberkulose waren die verschiedenen Ergebnisse gleichmäßig verteil“. Die 
Deliranten hatten verminderte, die chronischen Alkoholiker erhöhte Permeabilität; 
Enzephaliker in der Mehrzahl erhöhte. Von den metaluetischen Erkrankungen 
hat die Tabes in höchster Prozentzahl eine erhöhte Permeabilität, dann folgt die 
Paralyse und zuletzt die Taboparalyse. Doch besteht keine Gesetzmäßigkeit. 
Nach Malariabehandlung erhöhte sich die Zahl der Fälle mit niedriger Permeabilität. 
Zwischen Schizophrenie und manisch-depressivem Irresein kann die Methode diffe- 
rentialdiagnostisch nicht verwertet werden. 

Johannes (144) kann die Ergebnisse Hauptmanns über die Beschleunigung 
der Blutgerinnungszeit bei der Katatonie und Hebephrenie nicht bestätigen. Es 
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konnte für keinen der untersuchten Geisteskranken eine stetige Auffälligkeit in der 
Blutgerinnungszeit festgestellt werden. 

Schuster (262). Sehr ausführliche Übersicht über all das, was bei einer neuro- 
logischen Untersuchung falsch gemacht oder übersehen werden kann. 

Scripture (265). Untersuchung des beim Sprechen entstehenden Luftstromes. 
Aufteilung dieses Luftstromes in Sprachmoleküle und Sprachatome. In ihrer 
Pathologie erscheinen eine Fülle neuer fremdsprachlicher Bezeichnungen. Die 
Untersuchung soll Aufschluß geben über spezifische Veränderungen der Sprache 
bei einzelnen Erkrankungen; erwähnt sind Epilepsie, multiple Sklerose, Paralyse, 
Fazialisparese, uud auch Hinweise auf Ätiologie und Therapie. 

Erben (66). Die neue Untersuchungsmethode besteht darin, daß man nach 
Entfernung der Lichtquelle das eigene Auge fixieren läßt und dann kommandiert, 
den Blick einem vorher bezeichneten Punkte in der Ferne zuzuwerfen, und im 
gleichen Augenblicke mit der Belichtung einsetzt. 

Leiner (177) bespricht einige Änderungen von Reflexen bei körperlichen 
Krankheiten. 

Galant (74). Leichter Druck auf den Bizeps, der zwischen Daumen und drei 
Fingern gehalten wird, löst eine Kontraktion des Bizeps aus. 

Galant (76). 1. Milz-Leberreflex: eine vergrößerte Milz, die vielfach palpiert 
wird, schwindet unter der Palpation infolge reflektorischer Kontraktion; hierbei 
vergrößert sich die Leber, weil das Blut aus der Milz durch die Vena linealis zur 
Leber stürzt und diese vergrößert. — 2. Beim Palpieren einer etwas empfindlichen 
Leber einer tuberkulosekranken Frau kam es jedesmal bei stärkerem Druck zu 
einer reflektorischen Bewegung des rechten Beines. — 3. Beim Beklopfen der Clavi- 
kula bei Tuberkulösen kommt es häufig zu einer reflektorischen Hebung der Schulter 
und zu Zuckungen im Gesicht, am Hals und an der Brust. 

Löwenstein (185). Beklopfen der Sehne des Biceps femoris oberhalb des 
Fibulaköpfchens bei Bauch- oder Seitenlage des Kranken und leicht gekrümmtem 
Unterschenkel. Der Reflex geht den Knie- und Achillessehnenreflexen parallel, 
doch kann er bei der Tabes als erster der Reflexe schwinden. Sein Schwinden kann 
lange Zeit das einzige Symptom der Sehnenreflexe sein. 

Trömner (288) hat den Hauptinhalt seiner Reflexarbeiten zu filmmäßiger An- 
schauung gebracht. Er unterscheidet 2 Hauptarten von Reflexen: schnelle oder 
Muskelreflexe und träge oder Hautreflexe.. Zu den Muskelreflexen gehören alle 
durch Erschütterung ausgelösten momentanen Muskelreaktionen, also alle, die 
bisher und immer noch als Sehnen-Periost-Knochen-Faszienreflexe bezeichnet 
werden. Ihre Quelle ist eine besondere Empfindlichkeit der quergestreiften Mus- 
kulatur gegen Erschütterungen. Die Hauptreflexe haben eine längere Reflexzeit, 
sind ermüdbar und haben eine mannigfaltigere Erregbarkeit. Sie erscheinen auch 
bei Reiznachlaß. Eine dritte Art von Reflexen sind die Gelenkreflexe (Levi und 
Meyer). 

Grund (99) bearbeitet sehr eingehend die Funktionsprüfung von Muskeln 
und Nerven beim Menschen mittels des galvanischen und faradischen Stromes. Die 
Arbeit würde sicher von Ärzten dankbar begrüßt werden, wenn sie als Einzelheft 
im Buchhandel zu haben wäre. 
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Winterstein (313) behandelt unter kritischer Würdigung der Literatur die 
Methoden zur Untersuchung des überlebenden Zentralnervensvstems, in situ bei 
kunstlichem Kreislauf der Kaltblüter und Warmblüter, das Überleben des isolierten 
Zentralnervensystems bei niederen und den Wirbeltieren. Er bespricht dann die 
alleemeinen Bedingungen des Überlebens und sehr eingehend die zu verwendenden 
Flüssigkeiten. 

keiche (236). Die 38 Stunden nach der Einnahme von Veronal im Urin ge- 
fundenen Menzen Veronal lassen keine Beziehung zu der Hohe der gewählten Dosis 
erkennen. Binnen 43 Stunden ist die hauptsächliehste Ausscheidung erfolgt. 

Zucker (321). Giftwirkungen geben hier und da wertvolle Fingerzeige nicht 
nur zur Diagnose, sondern auch zum physiolozischem Verständnis mancher nervöser 
Funktionen. Die Gifte mussen eine eindeutige Wirkung haben; ihre Anwendung 
muß gefahrlos sein. Sehr viel wird von den Hirnkrampfgiften zu erwarten sein. 
Soweit das psychiatrische Interessengebiet in Frage kommt, sind die Untersuchungen 
über Meskalin von Bedeutung. Es ist zu erwarten, daB experimentelle Unter- 
suchungen Genaueres lehren über die tatsächliche Konstanz von Symptomenver- 
kuppelungen zu sogen. Syndromen selbst und deren Verhalten in ihrem Vorkommen 
bei den Psychosen und auch über die Bedingtheit mancher Syndrome durch indi- 
viduelle Einflüsse. 

5. Therapie. 

Altmann (5). Untersuchung der Frage der Fruchtabtreibung unter Zugrunde- 
legung des österreichischen und deutschen Strafgesetzbuches und der Vorentwürfe 
zu den neuen Strafgesetzbüchern. Die menschliche Leibesfrucht ist vom Augenblick 
der Empfängnis an belebt, daher gegen willkürliche Tötung zu schützen. Die medi- 
zinische Indikation ist anzuerkennen; fahrlässige Annahme einer medizinischen 
Indikation ist als strafbare Abtreibung anzuschen. Der eugenischen Indikation 
kann zugestimmt werden, wenn die Erforschung der Vererbungsgesetze soweit 
fortgeschritten ist, daB eine Prognose möglich ist. Eine soziale Indikation muß 
abgelehnt werden. Für die Regelfälle strafbarer Abtreibung genügt deren Ein- 
reihung unter die Vergehen. Nur schwere Fälle sollen als Verbrechen gelten. Das 
Verbot der Ankündigung von Abtreibungsmitteln und der Anbietung von diesen 
zur Abtreibung sind gerechtfertiet. 

Friedlander (10). Knappe, allgemein verständlich gehaltene Übersicht über 
die Frage der Abtreibung. 

Fetscher (61).  Kritischer Überblick über die zuständigen Paragraphen 
des neuen Strafgesetzbuchsentwurfes. Über die Schizophrenen sagt er, 
daß man es verantworten könne, in jedem einwandfreien Falle zu sterilisieren; 
ebenso bei jedem auszesprochenen Falle von manisch-depressivem Irresein. Den 
Einwand von fraupp läßt er nicht gelten. Größere Schwierigkeiten beständen bei 
Intellizenzdefekten. 

E. Meyer (198) erkennt die Berechtigung der eugenischen Sterilisation bei 
bestimmten, sorgfältig ausgewählten Fällen von angeborener Geistesschwäche, 
psvchopathischer Konstitution, Alkoholismus, Epilepsie und Verbrechen an. 

Lowy (156). Auf Grund von Erwägungen über die vielgestaltige Bedingtheit 
der Entstehung von Neurosen und Psychosen und Nervenkrankheiten, wobei sich 
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konstitutionelle Veranlagung und die Wirkung innerer Drüsentätigkeit miteinander 
verflechten und auf Grund jahrelanger empirischer Erfahrung bespricht Löwy 
balnotherapeutische und klimatische Behandlungsarten bei psychischen Störungen. 

Prengowskt (229) hat 4 Fälle deliranter Verwirrtheit mit Fieber mit Delbd- 
scher Vakzine (bestehend aus Staphylokokken-Streptokokken- und Bac. pyocyaneus- 
Kulturen) behandelt und in drei Fällen schnellen Erfolg erzielt. 

Schuster (260 u. 261) hat die Beobachtung gemacht, daß diejenigen psychisch 
Erkrankten genesen, die sehr stark abmagern, und er versucht deshalb durch Hervor- 
rufen eines anaphylaktischen Schokes mittels Einspritzung von Milch neben der 
Abmagerung eine Umstimmung des Körpers zu erreichen, die eine Genesung zur 
Folge hat. Sehr eingehende, die Literatur in reichem Maße berücksichtigende 
Abhandlung über die Anaphylaxie. 

Groedel (96). Zu seinem früheren Satze, daß Physika und Pharmaka in ihrer 
biologischen Wirkung durchaus gleichsinnig wirken, stellt Groedel jetzt den Satz 
auf, daß sie auf die Elektrolyte des Gewebes und dadurch auf das Atomgefüge 
wirken. Ein grundsätzlicher Unterschied zwischen der Wirkungsweise beider 
besteht nicht. 

Vagedes (292). Medinal muß in einer relativ großen Flüssigkeitsmenge einge- 
spritzt werden, doch läßt sie sich leicht verteilen. Es ist meistens bei mittelschweren 
und schweren Schlafstörungen eine Dosis von 1,0 nötig. Gute Wirkungen bei manisch 
erregten Kranken. 

Weiß (302). Günstiger Bericht über Phanodorm. 

Franck (68). Günstiger Bericht über Noktal. 

Greve (95). Voluntal hat eine bemerkenswerte sedative Wirkung, nament- 
lich bei Herzkranken. 1—2 Stunden nach Verabreichung von Voluntal tritt eine 
sprunghafte Steigerung der alveolaren C.O,-Spannung ein. 

Mehner (195). Noktal und B. 296 (noch nicht im Handel) genügen allen An- 
forderungen, die man an ein gutes Schlafmittel stellen kann. Bei heftigen Erregungs- 
zuständen Kombination mit Hyoszin. 

Guttmann (104). Ephedrin Merck zu Skopolamin soll die Gefahren des Skopo- 
lamins bei senilen und Gefäß-Kranken herabsetzen. 

Dielmann (44). Günstiger Bericht über Dilaudid-Skopolamin. 

Traudmann (287). Sehr gute Wirkung des Dilaudid bei Schmerzzuständen. 
Dosis: 0,002 subkutan oder in Tabletten zu 0,0025. 

Lewy (182). Gegen das grob- und mittelschlägige Zittern der echten Paralysis 
agitans hat sich Bulbokapnin subkutan und intramuskulär 0,1 häufig als sehr wirk- 
sam erwiesen. Kein Erfolg bei postenzephalitischom Tremor. Schmerzlos und 
unschädlich. 

Berl (18). Günstiger Bericht über die Tabletten Gelonida antineuralgica 
(Codein. phosp. 0,01 Acid. acetylosal. Phenacet. ana 0,25) und Gelonida somnifera 
(Cod. phosph. 0,01 Natr. diäthylbarbitur., Ervasin-Calc ana 0,25). 

Kehrer (149). Günstiger Bericht über Neurophyllin bei Depressionen. 

Leibbrand (175). Günstiger Bericht über Dial und Cibalgin und Lobelin 
Ingelheim als Sedativa und Analgetika. Cibalgin besonders in der Abstinenzphase 
der Morphinisten. Lobelin bei Erscheinungen von Atemlähmung nach Hyoscin. 
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Hanse (109). Nitroskleran hat eine gute Wirkung bei den toxisch bedingten 
Hypertensionen z. B. den splanchnikotonischen Fällen, bei den chronischen Infek- 
tionskrankheiten wie Syphilis und Tuberkulose, bei thyreotoxischen Störungen, 
bei klimakteriellen und menstruellen Hypertensionen. Keinen Erfolg zeigte sich 
bei den Unfallneurotikern, bei organischen Hirnkrankheiten, bei echten Depres- 
sionen. 


Heß (116). Klinische Prüfung des Ephedrins (Merk). Prompte Wirkung 
bei Gaben per os, lang anhaltende Wirkung. Steigerung des Blutdruckes, der auf 
einer bestimmten Höhe gehalten werden kann. Das prozentuale Verhältnis der 
Leukozyten änderte sich im gleichen Sinne wie nach Adrenalin. Keine deutliche 
Erhöhung des Blutzuckers. Indikationsgebiete sind: Asthma bronchiale und 
Vasomotorenschwäche. Dies ist namentlich bei der Blutdrucksenkung im Fieber- 
anfall bei Malaria-Paralytikern zu beachten. 


Hoff (122). Das Quecksilber dringt nur bei der Schmierkur in das Zentral- 
nervensystem ein. Sonst nur noch bei der intralumbalen Injektion. Die Ausschei- 
dungsverhältnisse sind schlechter, es kann daher das Quecksilber im Zentralnerven- 
system kumuliert werden. Kleinen Joddosen kommt die Fähigkeit zu, das Queck- 
silber länger im Körper zurückzuhalten. Es tritt über den Liquor in das Zentral- 
nervensystem ein. Gleich der Schmierkur kommt es zu einer Eiweißerhöhung und 
Zellvermehrung im Liquor. Schädigungen der Leber und des Darms vermehren 
das Eindringen in das Zentralnervensystem. Schädigungen des Zentralnervensystems 
durch entzündliche oder chronische Veränderungen erleichtern sein Eindringen. 
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verflechten und auf Grund jahrelanger empirischer Erfahrung bespricht Louy 
balnotherapeutische und klimatische Behandlungsarten bei psychischen Störungen. 
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scher Vakzine (bestehend aus Staphylokokken-Streptokokken- und Bac. pyocyaneus- 
Kulturen) behandelt und in drei Fällen schnellen Erfolg erzielt. 

Schuster (260 u. 261) hat die Beobachtung gemacht, daß diejenigen psychisch 
Erkrankten genesen, die sehr stark abmagern, und er versucht deshalb durch Hervor- 
rufen eines anaphylaktischen Schokes mittels Einspritzung von Milch neben der 
Abmagerung eine Umstimmung des Körpers zu erreichen, die eine Genesung zur 
Folge hat. Sehr eingehende, die Literatur in reichem Maße berücksichtigende 
Abhandlung über die Anaphylaxie. 

Groedel (96). Zu seinem früheren Satze, daß Physika und Pharmaka in ihrer 
biologischen Wirkung durchaus gleichsinnig wirken, stellt (roedel jetzt den Sats 
auf, daß sie auf die Elektrolyte des Gewebes und dadurch auf das Atomg-»füze 
wirken. Ein grundsätzlicher Unterschied zwischen der Wirkungsweise beider 
besteht nicht. 
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spritzt werden, doch läßt sie sich leicht verteilen. Es ist meistens bei mittelschweren 
und schweren Schlafstörungen eine Dosis von 1,0 nötig. Gute Wirkungen bei manisch 
erregten Kranken. 

Weiß (302). Günstiger Bericht über Phanodorm. 

Franck (63). Günstiger Bericht über Noktal. 

Greve (95). Voluntal hat eine bemerkenswerte sedative Wirkung, nament- 
lich bei Herzkranken. 1—2 Stunden nach Verabreichung von Voluntal tritt eine 
sprunghafte Steigerung der alveolaren C.O,-Spannung ein. 
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Hanse (109). Nitroskleran hat eine gute Wirkung bei den toxisch bedinzten 
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Leukozyten anderte sich im gleichen Sinne wie nach Adrenalin. Keine deutliche 
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Hoff (122). Das Quecksilber dringt nur bei der Schmierkur in das Zentral- 
nervensystem ein. Sonst nur noch bei der intralumbalen Injektion. Die Ausschei- 
dungsverhaltnisse sind schlechter, es kann daher das Quecksilber im Zentralnerven- 
system kumuliert werden. Kleinen Joddosen kommt die Fahigrkeit zu, das Queck- 
silber langer im Korper zuruckzuhalten. Es tritt über den Liquor in das Zentral- 
nervensvstem ein. Gleich der Schmierkur kommt es zu einer Eiweißerhohung und 
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a) Serum. 


Die ursprünglichen amtlichen Richtlinien für die Ausführung der Wa-R. 
hatten nachträglich nur geringe Abänderungen erfahren insofern, als die völlig 
lösende Ambozeptordosis nur mit Komplementverdünnung von !/,, zu ermitteln war 
und die Sensibilisierungszeit von einer halben Stunde im Hauptversuch freigestellt 
wurde. Manteujel und Richter (68) befassen sich vorwiegend mit der Komplement- 
verdünnung; die Reihe !/j9, 1/20 Y/ao /go usw. macht zu große Sprünge und bietet 
zu wenig Aufschluß über den etwaigen Komplementüberschuß. Sie setzten Reihen 


an mit der Verdünnung !/10. "19 Vie 1/16» / 18: 1/20 USW- d. h., mit 10, 9, 8, 7, 6, 5 proz. 


Komplement. Durch Beifügung von negativen Mischseren mit Extrakt läßt sich 
der geringste Komplementbedarf ermitteln. Für den Hauptversuch nehmen sie 
dann einen Überschuß von 2 Proz. Bisweilen zeigte sich in diesen Versuchen das 
10 proz. Komplement nicht als ausreichend. Weitere Versuche auf Herabsetzung 
der Extraktzahl von 3 auf 2 zeigen, daß die Genauigkeit der Ergebnisse dadurch 
beeinträchtigt wird. Auch eine Flockungsreaktion ersetzt den 3. Extrakt nicht. 
Vielleicht werden einmal künstliche Extrakte von chemisch bekannter Zusammen- 
setzung eine Verminderung der Zahl der notwendigen Extrakte herbeiführen. — 
Hilgers und W'ohlfeil (38) empfehlen die stärkere Berücksichtigung der Hammel- 
blutkörperchenlabilität bei Einstellung des haemolytischen Systems. Auf kolori- 
metrischem Wege wird festgestellt, wieviel der Erythrozyten mit schwach hypo- 
tonischer Kochsalzlösung zugrundegehen im Verhältnis zur Totalhämolyse mit 
Aqua dest. Das Verhältnis der resistenten Blutkörperchen zu den nicht resistenten 
wird R.Q. = Resistenzquotient genannt. Junge Erythrozyten besitzen eine höhere 
Resistenz als alte. Es ergab sich, daß, je höher die Resistenz gegen hypotonische 
Kochsalzlösung ist, um so leichter die Löslichkeit mit Hämolysin-Komplement 
ist. Die Löslichkeit des Hammelbluts wird durch 3 Faktoren bedingt. Auch physio- 
logischerweise erfährt sie eine Änderung mit der Futterqualität, mit physischer 
Arbeit, während der Verdauung und bei Inanition. — Gaehlgens (26) prüfte Trocken- 
komplemente, die nach dem Schnelltrockenverfahren nach Gäde und Straub ge- 
wonnen waren. Die verschiedenen Fabrikationsnummern waren nicht von gleicher 
Wirksamkeit. Für den spezifischen Kom plementablenkungsversuch war das Trocken- 
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komplement verwendbar, wenn die geringe Wirksamkeit austitriert und ausge- 
glichen wurde durch Erhohung der Ambozeptordosis auf das S fache der Titerdosis. 
Bei der WaR. führte die geringere Bindungsfahigkrit des Trockenkomplements in 
R Proz. zur Abschwächung, in 14 Proz. zu Verlust des positiveren Ausfalles. Es 
darf daher nur in Verbindung mit mehreren Flockungsreaktionen als Kontrolle 
verwandt werden. — Die Versuche mit dem Trocekenkomplement „Pharmazrans'“ 
von Schilf und Klug (90) gaben nach anfanzliehen Miberfolgen eine derartig weit- 
gehende Übereinstimmung mit dem frischen Komplement, daß sie die Verwendung 
sehr empfehlen: wichtig ist die bessere Art der Aufbewahrung des Tr-Ks, die aus- 
schliebliche Verwendung von geprüften Präparaten und verbesserte Technik bei 
der Ambozeptortitration. 

H. Sachs und A. Klopstock (91) betonen erneut in bezug auf eine Veröffent- 
lichunz von F. Klopstock, daB sie experimentell die Lipoidantikorpernatur der 
das svphilitische Blutserum charakterisierenden Stoffe nachgewiesen haben, 
und daß sich die WaR. auch ohne Verwendung von Spirochätenmaterial künstlich 
erzeugen laßt. Es wird aber nicht ausgeschlossen, daB unspezifische Lipoidanti- 
körper bei Syphilis der Spirochatensubstanz ihre Entstehung verdanken können. 
-— Martin (1) gelang es in seinen Versuchen nicht, die Beweisführung über die 
Natur der syphilitischen Veränderung, die Sachs und seine Mitarbeiter am Kanin- 
chen erbracht haben, auf den Menschen zu übertragen. Die mörlichen Gründe für 
die unterschiedliche Reaktionsfahigkeit von Mensch und Kaninchen werden 
besprochen. 

Unter Hinweis auf das angepriesene französische Query-Serum und auf die 
anders lautenden Befunde von Eberson halten Manteufel, Richter und Worms (69) 
den Beweis dafür nicht erbracht, daß bei latent-syphilitischem Kaninchen Anti- 
korper kreisen und die Morlichkeit einer Serumtherapie besteht. Weitere Versuche 
stellten die Verff. über die unspezifischen Ausfälle der WaR. bei gesunden Kaninchen 
an. Die Art der Antirenreaktion und der Cholesterinzusatz sind von Bedeutung. Die 
Azetonextrakte zeigten einen viel spezifischeren Ausfall, lassen aber die WaR. 
negativy werden, wenn noch syphilitische Lymphknoten, die zur Überimpfung taug- 
lich waren, bestanden. Die Verhältnisse liegen hier also beim Kaninchen ganz ähn- 
lich, wie beim Menschen. Durch Cholesterinarmut des Extraktes und geringen 
Komplementüberschuß gelingt es den Verff., die Ergebnisse der Serodiagnose beim 
Menschen und Kaninchen in Parallele zu setzen, und so kann die Prüfung eines Ex- 
traktes gegen Kaninchenseren Aufschlüsse geben über die Brauchbarkeit des- 
selben. Zum mindesten kann die Neigung eines Extraktes zu unspezifischer Über- 
empfindlichkeit auf diese Weise aufgedeckt werden. — Ausgedehnte Versuche an 
Kaninchen über experimentelle Antikörperbildung veröffentlichte Weil (115). Bei 
der vom Verf. einzehaltenen Methodik trat bei normalen Kaninchenseris die „un- 
spezifische“ WaR., kontrolliert durch die Sachs-“reorg und Meinicke Tr. R., nur 
äußerst selten auf, und sie ließ sich in der Regel durch das von Sachs und freorgi an- 
gegebene Salzsäureverfahren beseitigen. Nach Vorbehandlung mit alkoholischen 
Örzanextrakten und artfremdem Serum reagierten die Kaninchenseren leicht mit 
allen Methoden positiv. Ausnahmen kommen vor, indem Seren mancher Kaninchen 
auch bei intensiver Behandlung negativ bleiben. Bei der Sachs-Georgi-R. und 
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zeitizes Bestehen von Syphilis und Tuberkulose. Im Gegensatz zu den Erfahrungen 
einiger anderer Untersucher mit Flockungsreaktionen halt Verf. den positiven Aus- 
fall der M. T. R. hinreichend spezifisch genug, um eine antiluetische Kur einzu- 
leiten. — von Schuchmasn (101) hat mittels der M. T. R. das Krankenmaterial 
einer Irrenanstalt mit landlichem Aufnahmebezirk auf die Haufigkeit von Lues 
untersucht. Die Zahl der Paralvtiker zu den nicht paralvtischen Luetikern verhielt 
sich wie 2:1. Von 100 Kranken sind 10 Proz. Paralvtiker, 5 Proz. Luetiker. — 
Kor árs (55) hebt die Bedeutung der Meinicke-Mikroreaktion bei Saurlinesmaterial 
wegen des geringeren Serumverbrauchs hervor. Sie war empfindlicher als die Wa R.; 
die selten vorkommenden aspezifischen Reaktionen bei M. M. R. lassen sie der WaR. 
nicht als gleichkommend an die Seite stellen. Praktisch unwichtig ist, daß die 
Abstufung der Reaktionsstärke bei der M. M. R. weniger gelingt, als bei der WaR. 
Die Ausführung erfordert Routine, die sich der praktische Arzt im allgemeinen 
wegen Zeitmangels nicht aneignen kann. — Die Meinicke-Mikroreaktion ist von 
Spranger (105) als nicht so geeignet wie die M. T. R. gefunden worden. Sie gab 
mehr positive Resultate als die M. T. R., war aber im Vergleich mit anderen Re- 
aktionen weniger spezifisch. Ersatz für die WaR. bildet sie nicht. In einer Ent- 
geenung (Med. Klin. Nr. 57, 1926) macht Meinicke auf den Fehler Sprangers auf- 
merksam. Er benutzte denselben Extrakt für die Makro- und Mikro T. R. Die 
Mikroextrakte werden aber weniger empfindlich eingestellt abgegeben. — Hohn (41) 
verteidigt seine Modifikation der Dritten M. R., die D. M. Ho-R., als emptindlichste 
R., die die Spezitizität gewährleiste. Die Zweifel Meinickes werden seiner Ansicht 
nach beseitigt bei Verwendung ganz frischer Blutproben und bei erneuter Ein- 
stellung jeder Extraktnummer auf die anzuwendende NaCl-Konzentration. Der 
D.M.-Extrakt ist nach Verf. der beste Flockungsextrakt. Im übrigen erwartet 
er von dem „aktiven Wassermann“ die Erfassung aller Luesreagine im Serum, 
nachdem der Weg der Flockungsreaktionen nicht mehr weiter führt. 

Huber (42) bespricht im Anschluß an Baumgä tels umfassende Untersuchungen 
die S.-G. R. Die WaR. ist bei Divergenzfällen im Anfangsstadium früher positiv, im 
Heilunesstadium bleibt die S.-G. R. länger positiv. Die Divergenz: WaR. positiv 
S.-G. R. negativ ist nach Baumgartel nicht unbedingt spezifisch. Die Versuche 
Hubers erstrecken sich hauptsächlich auf die Temperatureinwirkung beim Auftreten 
unspezifischer und Ausbleiben spezifischer Flockung. Die erste Versuchsreihe er- 
gab. daB eine bei Abkühlung auf 0° entstandene Ausflockung fast nur dann bei nach- 
heriger Erwärmung erhalten bleibt, wenn die Ausfloekung auch bei 37° zustande 
kommt: Ausnahmen bestehen. Eine zweite Versuchsreihe erstreckt sich auf eine 
Stabilität von Floekungen, die bei 370 entstanden sind, bei nachheriger Erwär- 
mung auf 500. Die dritte Versuchsreihe ergibt, daß aus normalen Seren entstandene 
Kalteflocken bei 37% nur dann stabilisiert werden, wenn nachträglich Luesserum 
hinzuresetzt wird. Auf diese Weise können also in einem Serum Eigenschaften 
festgestellt werden, welche für positiven Ausfall der WaR. und des S.-G. R. charak- 
teristisch sind. — Dold und Groß (17) betonen den Wert des Dold-R., bei der schon 
in ca 92—95 Proz. der Fälle die erste Ablesung als Trübung genügt. Wichtig ist 
die Verwendung der besonderen Extraktzemische für die DR. Für die Beurteilung 
kommen nur die Nachprüfuneen in Betracht, die die vorgeschriebenen Reagenzien 
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benutzen. — Gaehtigens (25) fand, daß zu den schwerflockenden Seren besonder: 
solche syphilitischer Neugeborener gehören, die wassermannpositiv sind, Aus- 
flockung aber in der Regel vermissen lassen, während das zugehörige Retroplazentar- 
blut meist eine Fällung erkennen läßt. Er fand weiter, daß die Benzocho! R. nack 
Sachs, Klopstock, Ohashi, bedeutend verfeinert wurde, wenn an Stelle des Schütt=izs 
ein genau abzumessendes Zentrifugieren stattfindet. Die erhöhte Leistunzsiätiz- 
keit der Reaktion kommt gegenüber S. G. R. u. D. M. nicht nur qualitativ sor.dera 
auch quantitativ zum Ausdruck. Namentlich für schwerflockende Seren bedeutet 
diese Modifikation eine wertvolle Ergänzung. Im Gegensatz zu der S. G. R. urd 
des D.M. reagierte nun auch das Nabelvenenblut syph. Neugeborener viel mehr 
positiv mit der S. K. O. R. (zentrifugiert). Als Ersatz für die WaR. kommt diè 
Methode wegen gelegentlicher unspezifischer Ausschläge nicht in Frage. 

Hecht (34) führt den Nachweis, daß die 1925 von Müller angegebene Ballunzs- 
reaktion mit seiner 1914 veröffentlichten Flockungsreaktion mit großer, sichthar 
zusammengeballter Flocke identisch ist. Müllers Reaktion unterscheidet sich 
von der Hechts durch die andere Extraktzubereitung. Verf. gibt Anweisung zur Her- 
stellung und Titrierung des Extraktes. Die Brauchbarkeit des Extrakts ist in erster 
Reihe vom Lipoidgehalt abhängig. Eine neue Technik für die H. F. R. wird an- 
gegeben. — Felix Klopstock (52) hegt Bedenken gegen die Annahme der Entstehunz 
der syphilitischen Blutveränderung durch Autoantikörperbildung. Die WaR. wird 
positiv, ehe nach seiner Meinung der Gewebezerfall eine wesentliche Rolle spielt. 
Verf. stellt erneut zur Erwägung, ob nicht in der Spirochäte ein in Alkohol löslicher 
Anteil, ein Lipoid, vorhanden ist, der eine spezifische Affinität zu den Syphilis- 
reaginen besitzt. Er stellte sich alkoholische Spirochätenextrakte her. Die Kom- 
plementbindungsprobe hatte mit Spirochätenextrakten eine größere Reaktions- 
breite als mit Organextraktion. Die Extrakte der Spirochaeta dentium liefen denen 
der pallida gleich. K. sieht damit die Theorie über die WaR., welche annimmt, 
daB sie eine kolloidehemische Reaktion oder eine Antikörperreaktion sei, als er- 
schüttert an. Sie ist nach ihm eine echte Immunreaktion. Durch Übergreifen 
der Spirochätenlipoidantikörper auf Organlipoide soll die Komplementbindungs- 
reaktion mit alkohol. Organextrakten zustandekommen. Verf. bestreitet die Voll- 
antigennatur der Lipoide. Er hofft, daß durch Spirochätenextrakte Frühfälle von 
Syphilis serodiagnostisch erfaßt werden. bei denen die Organantigene noch ver- 
sagen. — In derselben Frage bringt Klopstock (53) weiteres experimentelles Ma- 
terial, um seine Ansicht über die WaR. als einer echten Immunreaktion zustützen. 
Er konnte immer wieder Antigene aus Spirochätenextrakten herstellen, nicht etwa 
aus beliebigen Krankheitserregern, Bedenken bestehen auch dagegen, daB nach 
der Sachsschen Theorie die Spirochäten mit jener Eigenschaft ausgestattet sein 
sollen, die insbesondere das Schweineserum in den Sachs’schen Versuchen besitzt. 
Derselbe Autor(öhynmmmt an, daß die Komplementwirkung nicht an einen chemisch 
greilbaren und isolierten Korper gebunden, sondern an die kolloidale Zustandsform 
reknuptt ist. Verf. hat die Komplementwirkung des Blutplasmas untersucht. 
Er tand, wie er erwartet hatte, daB der Verlust der Komplementwirkung des 
Serums erst dureh den GerinnungsprozeB und die dadurch bewirkten Verände- 
rungen im kolloidalen System ausgelöst wird. Das Plasmakomplement blieb, 
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unter besonderen Kautelen aufgefangen, längere Zeit haltbar, was für kleine La- 
boratorien wichtig sein kann. Eine Neueinstellung der Wassermann-Antigene 
ist allerdings erforderlich. Es ergeben sich so neue Ausblicke für eine „Aktiv- 
methode‘. 

A. Klopstock und Hilpert (55) haben erneut vergleichende Untersuchungen 
mit einer groben Zahl von Seren angestellt; neben der WaR. mit der S. G. R. 
der Benzochol R. (Beh. R.) und der M. T. R. Nach der Empfindlichkeit über- 
trifft die N.G. R. die anderen. Es wird erneut festgestellt, daB eine erhöhte 
Enıpfindlichkeit des Luesnachweises haufig mit einer Abnahme der Spezifität 
erkauft wird.  Isoliert positive Reaktionen mit einer Methode sind vorsichtig 
zu beurteilen. Bei den vereinzelt positiv reagierenden und selbst bei den in 4 
Reaktionen positiven Seren ohne Luesanamnese handelt es sich auffallend oft 
um Graviditat und Tuberkulose. Die gute Spezifität und etwas geringere Emptfind- 
lichkeit der WaR. wird am besten durch die S. G. R. ergänzt, die einen relativ 
günstigen Spezifitätsfaktor aufweist. Die Verf. (56) gehen nochmals auf die Be- 
wertung vereinzelt positiver Reaktionen ein. Bei Graviden ist nach ihrer weite- 
ren Erfahrung ein einmaliger positiver Ausfall neben 3 negativ ausfallenden Me- 
thoden eher als unspezifische Flockung zu deuten. Die Wahrscheinlichkeit auf 
Spezifität steigt mit der Zunahme der positiven Methoden (2 oder 3 von 4 Re- 
aktionen). Gerade für Tuberkulose und Gravidität ist daher die Anwendung von 
mehreren (4 oder mehr) Methoden notwendig. — Laubenheimer (63): Besprechung 
der gebräuchlichen serodiagnostischen Methoden. Für die M.T. R. wird die 
Kuppenablesung nach 24 Stunden (Elkeles) als wertvoll empfohlen. Trübe (chy- 
löse) Seren sind erst so richtig zu deuten. In 5 Prozent der Fälle weicht die 
Kuppenablesung von der Trübunz ab. Die M. T. R. hat bei Lues lat. eine größere 
Aktionsbreite.  Unspezitische Resultate sollen durch die Kuppenablesung auf 
ein Minimum reduziert werden. 

Plaut und Ehrismann (ST) veröffentlichen interessante statistische Zahlen 
aus Serienuntersuchungen von 7733 Aufnahmen der psychiatrischen Klinik Mün- 
chen. Es waren 25 Proz. der Männer, 15 Proz. der Frauen luetisch infiziert, 
davon waren serolorisch positiv 22,4 Proz. bzw. 13 Proz. Die Lues congen, 
war mit 6,4 Proz. bzw. 5,6 Proz. beteilist. Bei Männern fand sich Syphilis nur 
um 20 Proz. häufiger als bei Frauen, dagegen Paralyse um 130 Proz. häufiger. 
Die Syphilis führt also bei Männern viel häufiger zur Paralyse als bei Frauen. 
Es ist an fördernde Einflüsse bei Männern, an schützende bei Frauen zu denken. 
Es wird die Syphilishäufirkeit bei den einzelnen Geisteskrankheiten aufgezählt. 
Die Syphilis führt bei Arbeitgebern (resp. Besitzenden) nicht nennenswert häufiger 
zur Paralyse als beim Proletariat. 


b) Liquor. 

Baumann (3) rät wegen der häufigen Beschwerden nach Lumbalpunktion 
sehr zur Zisternenpunktion, die zum Alleemeingut der Ärzte zu werden bestimmt 
sei. Einiges zur Technik: B. bevorzugt Seitenlage wegen des pos. Druckes. Nach 
der Punktion fast nie menineitische Beschwerden. Bettruhe ist kontraindiziert; 
seltener erfolgt Blutbeimischung als bei der Lumbalpunktion. Bei mittlerer Kopf- 
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stellung besteht minimaler Liquordruck, etwa 120 mm; Rückwärtsbeugen und 
besonders Vorwärtsbeugen steigert den Druck beträchtlich. Bei Doppelpunktion 
ergab sich in pathologischen Fällen ein höherer Lumbal- als Zisternendruck. — 
Benedek und Thurzó (7) wollen die Annehmlichkeit der besseren Orientierung im 
Sitzen mit dem positiven Druck im Liegen auf andere Weise erzielen. Sie be - 
nutzen seit Jahren einen Jugulariskompressor, um den Meningismus nach Lum:+al- 
punktion zu mildern. Durch venöse Stauung innerhalb des Schädels entsteht 
auch bei der Zisternenpunktion im Sitzen ein Überdruck, so daß der Liguer 
spontan heraustropft. Zur Einbringung von Jodöl für die Myelographie wri 
der Kompressor dann gelöst. — Fülsch (21) stellte eine Tabelle auf, einer«ı:s 
über die Tiefe der Membrana atlanto-occipitalis von der Haut aus gerechnet. 
andererseits den entsprechenden Halsdurchmesser und fand nahe Beziehunz-a 
dieser Zahlen, so daß sich aus dem Halsdurchmesser auf die Tiefenlage der Mem- 
bran ein Anhaltspunkt ergibt. Diese Beziehungen fand er indessen nur bei Fraurr. 
bei Männern fehlten sie. — Sarbó (93) macht auf die bisweilen vorhandene Dunn- 
heit der unteren Membrana atlanto-oceipitalis aufmerksam, so daß beim Durrh- 
stechen öfters kein Widerstand fühlbar ist. Bei 950 Punktionen hat er loma 
unterbrochen, weil in 6 em Tiefe noch kein Liquor kam. Venengeflechte am 
Foramen occipitale werden gelegentlich angestochen. Bei Epilepsie, wobei er in 
60 Proz. Druckerhöhung fand, empfiehlt er die Z. P. therapeutisch, ebenso ki 
Paralvsen mit Anfallen, besonders bei Status epilept. — Colla und Herrman» 
(28) lehnen die sog. Stichlochdrainage als Grund zum Meningismus nach Lumbal- 
punktion ab. Auf Grund von Liquordruckerhöhungen nach Gehimoperationen 
schließen sie, daß nach Druckentlastung durch Lumbalpunktion die sezernierenden 
Organe über das Ziel hinausschießen. Druckmessungen 2—3 Stunden nach einer 
Lumbalpunktion ergaben Drucksteigerunz und ganz besonders in den Fallen, 
die an Kopfschmerzen litten. Bei Paralvtikern fehlt Meningismus meist deshalb, 
weil die Plexus chorioidei funktionell minderwertig sind. — Hoffmann und A'm- 
rad (40) fanden Meninzismus nach Lumbalpunktion bei Verwendung ganz dunner 
Nadeln (angefertigt von Camillus Nyrop, Kopenhagen, Kobmagesgade 43) viel 
seltener und von geringerem Grade. Fälle mit pos. Liquorbefund gaben eriah- 
runeszemaß auch bei ihnen selbst mit dieken Nadeln selten Meningismus. — 
Korbsch (5%) tritt dafur ein, die Lumbalpunktion durch eine infiltrierende Lokal- 
anasthesie schmerzlos zu gestalten. Dadurch soll die Scheu vor dem Eingriff 
bekampft werden. Pandy und Goldsol-R. mit dem käuflichen haltbaren Reagenz 
ermorlichen es auch dem praktischen Arzt, Differentialdiaenosen zu stellen. — 
Pie Erfahrungen von Aahlıres und Laewensteim (5S) mit Kapillarnadeln nach 
Wechselmann bei Verwendung moglichst dunner Fuhrungsnadeln, lassen ihnen 
die Lumbalpunktion ambulant aussuhrbar erscheinen. Die Zisternenpunktion 
wurde wegen des Arbeitens nahe der lebenszefahrdenden Stelle nicht so leicht AH- 
zemeinrut werden. — Traufmann (112) hat zur Lumbalpunktion im Sitzen einen 
reezneten Stuhl konstruiert, auf dem der Patient automatisch die notwendige 
tuekenkrummune bekommt, um die Dornfortsatze gut hervortreten zu lassen, 
Das Prinzip ist das Sitzen auf einer schirfen, nach hinten abfallenden Ebene. 
Leclerhaus (D) hebt die diagnostische Bedeutung der Goldsol-R. für den 
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Augenarzt hervor. Er bespricht die Eiweißverhaltnisse im gesunden und patho- 
logischen Liquor. In 27 Fallen mit negativem Nonne, Pandy und WaR. deckte 
allein die Goldsol-R. die Erkrankung des Liquors auf. Positiv ist die Goldsol-R. 
auch bei multipler Sklerose. In nur vier Fallen versagte die Goldsol-R. in Ge- 
meinschaft mit allen anderen Reaktionen. Diagnostisch wichtig ist die mit der 
Reaktion auftindbare Erhohunz des Eiweißquotienten Globulin : Albumin. — 
Zur Technik der Goldsolbereitung und Einstellung der Losung gibt Ehmer (18) 
eine Anleitung, nach der es genurt, die biologische Probe mit einem normalen 
Liquor anzustellen, paralvtische und luetische Liquores aber entbehrlich sind. 
Im übrigen halt er sich an die Anweisungen von Arebs. 

Marchionins (10) fand für die Sıliquid-R. weder die Originalvorschrift von 
Schwarz und Grünwald noch die Abänderung von Blumenthal und Shirakawa 
befriedigend. Er mischt Liquor und Siliquid zu gleichen Teilen. Ihr Haupt- 
wert beruht auf der einfachen Technik als Übersichtsreaktion. In der Früh- 
und Spätperiode der zerebrospinalen Lues ist sie nicht so zuverlässig und ver- 
mag vor allem nicht die Differenzierung der Diagnose zu liefern, wie die Reihen- 
kolloidreaktionen. — v. Thurzó und Marchionini (111) haben die Schellackreaktion 
zu einer Farbsolreaktion umgestaltet. Nach Zusammengießen der Reagenzien 
und Zentrifugieren kann das Resultat sofort abgelesen werden. Nach ihren 400 
Untersuchungen zeichnet sich die Probe durch besondere Empfindlichkeit aus. 
Sie soll als orientierende Schnellreaktion dienen. Ist sie positiv, bedarf es der 
kurvenmäßigen Auswertung durch andere Reihenkolloidreaktionen. — tr. Thurzó 
und Harsányi (110) prüften die 1923 von Kafka empfohlene Paraffinsol-R. nach. 
Sie ist eine Reihenreaktion, die mehr oder weniger gut differenzierbare Kurven- 
typen ergibt. Das Rearenz ist leicht zu beschaffen. Nachteilig ist der lang- 
same Verlauf und die subjektive Bestimmung der Stärkegrade. Sie sollte nur 
neben einer anderen Reaktion gebraucht werden. — Münzer (80) hat zuerst die 
von den Japanern Takata und Ara angegebene Kollvoidreaktion nachgeprüft. 
Neben normalem Ausfall wurden 2 Typen unterschieden: 1. Ausflockung ver- 


schiedener Grade mit Violettfärbung = metaluetischer Typ; 2. Rosa-Verfärbung 
ohne Ausflockung = meningitischer Typ. Die Technik ist sehr leicht ausführ- 


bar. Für den Typ I konnte Verf. klare Resultate nachweisen. Bei 5 Menin- 
gitisfallen bestand eine gewisse Unstimmirkeit mit den Angaben Takatas u. Aras. 

Um TUngleichheiten des Kochsalzerhaltes in den einzelnen Gläschen einer 
Mästixreaktionsreihe auszugleichen, erwähnt W. Schmitt (97) zwei Möglichkeiten. 
Die von ihm erprobte besteht in Voralkalisierung des bidestillierten Wassers mit 
Naa O -Lösung. Ein einheitlicher Kochsalztiter läßt sich erreichen, nicht da- 
gegen eine einheitliche Wasserstoffzahl. — Als vorläufige Mitteilung regt Wüllen- 
usher (118) an, den Trübunrsgrad einer Mastixlösung durch eine bestimmte, in 
allen Fällen gleiche Liquorverdünnung zu ermitteln und zwar durch Ablesen mit 
dem Dold’schen Trübungsmesser 3 Minuten nach Zusammenbringen der Flüssig- 
keiten, und diese Größe in Beziehung zu setzen zum Gesamteiweißgehalt des 
Liquors. Die Methode arbeitet sehr schnell, gibt einen erschöpfenden Einblick 
in den Liquorzustand und erlaubt diagnostische Schlüsse. — vr. Thurzó (109) 
berichtet ausführlich über seine Umgestaltung der Mastixreaktion zu einer Zwei- 
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farbenreaktion, deren Ablesung viel weniger von subjektiven Faktoren at.’ 
sei als die der Einfarben- oder der reinen Flockungsreaktionen. Genäte i- 
schreibung der Technik und Wiedergabe des Ergebnisses von Vergleichen =. 
der Goldsol-R., der Normomastix-R., der bikolorierten Benzoeharz-R. Für ®. - ' 
rosefälle hält Verf. sie geeigneter als G. S.-R. Die Ergebnisse sind bei fortis. z 
den Untersuchungen bei der B. M.-R. konstanter als bei G. S.-R. wegen cez I- 
persitätsschwankungen des Goldsols. Für die Differenzierung der luetischr Ll- 
quorerkrankungen ist die B.M.-R. von hohem Wert, die Meningitiskurv: 
allerdings weniger charakteristisch als bei anderen Kolloidreaktionen. — `~: ı 
(89) hat eine 1914 von Nobel zuerst ausgeführte Verwendung des Ninhvürins := 
Liquordiagnostik nachgeprüft. Er stellt eine Technik auf, bei der eine Vers 
bung des Lösungsgemisches eine genügend sichere Indikation für pathulaz- : 
Vermehrung der Eiweißkörper und ihrer Abbaustufen abgibt. — Schreus. E? 
mann und Wegener (100) besprechen unter Heranziehung genauer klinischr F- , 
obachtung ihrer Fälle den Wert der Kolloidreaktionen und stehen den zu v-r- 
gehenden Folgerungen kritisch gegenüber, besonders wenn eine einzelne Reak:.z 
allein positiv ausfällt. — Die seit Jahren in der serologischen Abteilung + à 
Deutschen Forschungsanstalt angewandte Methode zur Bestimmung des Gruri- 
eiweißes in kleinen Liquormengen beruht, wie Custer (15) berichtet, auf der b- 
reitstellung von einer Reihe von Testlösungen mit bekanntem EiweiBgehait ur. 
auf Eiweißfällung mit Sulfosalizylsäure. — Wiechmann und Dominick (117) fur: 
die bisher wenig beachtete Amino-N-Bestimmung im Liquor mit der kolome:m | 
schen Methode von Folin aus und untersuchten das Aminostickstoffverha:'ri 
von Liquor und Blutplasma. Es ergab sich ein ziemlich konstantes Verhal’ui: 
von 31°, des Plasmaamino-N im Liquor. Verff. nehmen an, daß sowohl ven 
Zentralnervensystem wie durch die Grenzschichten zwischen Blut und Licarr 
Amino-N in den Liquor gelangt. Die Veränderung des Verhältnisses bei Krank- 
heitszuständen läßt darauf schließen, daB der erstere Prozeß überwiert. Bei 
Meningitis jeglicher Ätiologie ist der relative Aminostickstoffzehalt stark erheh“. + 
Die diagnostische Verwertbarkeit wird besprochen. — Die von Willy Schm: 
(95) konstruierte Wasserstoffelektrode zur Messung des Kohlensäuregehaltes u.a. | 
des Liquors hat den Vorteil, daß der Liquor in nativem Zustand direkt bei der 
Punktion in das Röhrchen eintritt und CO,-Verlust vermieden wird. 

In der Marburger Kinderklinik fanden Behrendt und Helm (6) bei einem 
Teil der Fälle von Enzephalomeningismus den Liquorzucker erhöht. Bei Me- | 
ningitis, eitrirer wie tuberkulöser, bestehen subnormale Zuckerwerte mit Ver- 
mehrung des anorganischen Phosphors. Auch Milchsäurefeststellungen im Liquor 
haben die Verff. vorgenommen. — Blum (10) hat an größerem Material das 
normale Verhältnis von Blutzucker zum Liquorzucker wie 2:1 bestätiet. Beide 
Untersuchungen mussen immer gleichzeitig ausgeführt werden. Für leichte Er- 
krankungsen des Zentralnervensystems kommt diagnostisch nicht viel heraus. 
Bestatiet wird Verminderung des Liquorzuckers bei bakteriellen Meninzitiden 
infolze Glvkolyse und Vermehrung bei Enzephalitis epidemica. U. U. kann die 
Zuckerbestimmunz bei Tumoren und bei posttraumatischen Beschwerden die 
objektive Feststellung fordern. — Mader und Sanger (67) erwähnen die vom 
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rwachsenen abweichenden Permeabilitätsverhältnisse der Meningen beim Saug- 
ing. So erscheint hier X Tage nach Typhusschutzimpfung eine deutliche Aggluti- 
nation. Es gelang Jedoch auch durch Meningenreizung nicht, bei luischen seroposi- 
tiven Saurlinzen positiven Liquor zu erzielen, was erneut beweist, dab die positive 
Liquor-WaR. nicht dureh aus dem Blut ubergetretene Rearine hervorgerufen wird. 

Mras (49) bespricht an mehr als 2000 Fallen die Liquorveranderungen in 
den verschiedenen Stadien der Lues. Es werden dabei vorwiegend berücksichtigt 
die WaR., Zellzahl, Eiweißvermehrung; die Kolloidreaktionen sind wenig an- 
gewandt. Mras unterscheidet komplette Veränderung (WaR. pos.) und inkom- 
plette. Die Ergebnisse sind: im Primärstadium sind 3°, in den seropositiven 
Fallen 65°, verandert. Im Sekundarstadium sind 26°, lhiquorverändert; in 
der Latenz 35°,. Im tertiaren Stadium sind die Veränderungen seltener im 
Vergleich mit den klinischen Erscheinungen. Falle mit Leukoderm zeigten be- 
sonders haufig Liquorveränderung (41° ,), sonst 33° ,, sowohl wenn Hauterschei- 
nungen vorhergegangen waren, wie ohne solche (!). Die Liquor-V. treten am 
haufiesten auf in den ersten 4 Halbjahren post inf. „Anbehandlung“ scheint 
oft Liquorveränderung zu ergeben. Bezüglich der Luestherapie scheint Kom- 
binationsbehandlunz mit Malaria der sonstigen überlegen hinsichtlich der zu er- 
wartenden Liquorveränderung. — Kobert Schmidt (96) kommt auf die alte Unter- 
scheidung Dreyfus’ zurück von primär liquornegativen und primär liquorposi- 
tiven Luesfallen der Spätlatenz. „Primär“ nannte DD). die Falle sicherer Lues, 
die überhaupt keine oder seit 5 Jahren keine Behandlung durchgemacht haben. 
Schm. verfolgte die Gruppe der primär liquornegativen Luesfalle klinisch und 
im Bezug auf deren Liquor. Die anfangs serolozisch intakten Fälle boten später 
keine Krankheitserscheinungen am Z. N. S., nie positiven Liquor. Bei den neu- 
rolozisch kranken Fallen trat keine nennenswerte Verschlimmerung ein. Somit 
ist die primär Iiquornerative Lues prognostisch für spätere Nervenlues als günstig 
anzusehen. Die frühe Liquoruntersuchung laßt prornostische Schlüsse zu. 

An 32 Paralvtikern versuchten Walther und Ale'in (114) die Beziehungen 
der einzelnen Liquorreaktionen untereinander und zum Krankheitsverlauf auf- 
zudecken. Die umfangreichen Ergebnisse können hier nieht im einzelnen wieder- 
gegeben werden. Das Verhalten des Blutwassermanns nach Malariakur ist wech- 
selnd und gibt keinen Maßstab fur die Aussichten. Die Sachs-Georzi-R. war in 
802o positiv. Auch auf diese hat die Malariakur keinen gesetzmäßiren EinfluB. 
Die Liquor-WaR. war in 90.6°o positiv; durch Malaria wurde sie wohl vor- 
übereehend, aber nie dauernd negativ. Bei der Pleozvtose überwogen die Fälle 
mit Zellzahlen von 31—50, über 100 erweckt den Verdacht auf begleitende Lues 
cerebri. Sie ist durch Behandlung am stärksten zu beeinflussen; der Erfolg ist 
aber selten dauernd. Nonne war in 960, Benzoe-R. in fast 100°,. die Hamo- 
Ivsin-R. in 67°, positiv. Der Einfluß der Therapie auf das humorale Gesamt- 
bild wird besprochen. — Den Einfluß der Rekurrensbehandlung auf das humorale 
Verhalten der Paralysen besprechen Hoff und Horn (39). Sie führt zu einer 
starken Mitbeteilieung der Meningen, deren Wirkung sich im serologischen Bild 
ausdrückt. Im Gegensatz zur Malariakur zeigt die Hämolvsinreaktion nur in 
einem Teil der Fälle eine Besserung. 
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a) Serum. 

Die ursprünglichen amtlichen Richtlinien für die Ausführung der Wa- 
hatten nachträrlich nur geringe Abänderungen erfahren insofern, als de v -z 
lösende Ambozeptordosis nur mit Komplementverdünnung von ro zu ermitteir Er 
und die Sensibilisierungszeit von einer halben Stunde im Hauptversuch ir-i» st: .: 
wurde. Mandteujel und Kichler (65) befassen sich vorwiegend mit der Kom piene n- 
verdünnung: die Reihe Yo, Lap an eo usw. macht zu große Sprirge und b.e: 
zu wenig Aufschluß über den etwaigen Komplementüberschuß. Sie setzten R-::- 
an mit der Verdünnung t40 Via: Vie Vie 18 1g USW., d. h.. mit 10, 9, 8. 7, 6. 5 ppe 
Komplement. Durch Beifügung von negativen Mischseren mit Extrakt la»: s.. 
der geringste Komplementbedarf ermitteln. Für den Hauptversuch nehnien s- 
dann einen Überschuß von 2 Proz. Bisweilen zeigte sich in diesen Versuchen das 
10 proz. Komplement nicht als ausreichend. Weitere Versuche auf Herabu tr: 
der Extraktzahl von 3 auf 2 zeigen, daß die Genauigkeit der Ergebnisse dad:ir‘r 
bevintrachtiet wird. Auch eine Flockungsreaktion ersetzt den 3. Extrakt nicht 
Vielleicht werden einmal künstliche Extrakte von chemisch bekannter Zusumm«z- 
setzung eine Verminderung der Zahl der notwendigen Extrakte herbeiführen. — 
Higos und Wohlpal 35) empfehlen die stärkere Berücksichtisung der Hamel- 
blutkörperchenlabilität bei Einstellung des haemolytischen Systems. Auf kobri- 


tm 


metrischem Were wird festgestellt, wieviel der Ervthrozyten mit schwach bir» 
tonischer Kochsalzlosung zugzrundeschen im Verhältnis zur Totalllamelvse Er 
Aqua dest. Das Verhaltnis der resistenten Blutkörperchen zu den nicht reisten: 
wird R.Q. := Resistenzquotient genannt. Junge Ervthrozvten besitzen eine he tore 
Resistenz als alte. Es ergab sich, dab, je hoher die Resistenz gegen hypeterisch® 
Kochsalzlosunz ist. um so leichter die Leslichkeit mit Hamolvsin-Konmmpless-nt 
Ist. Die Loshiehkeit des Hamimelbluts wird durch 3 Faktoren bedingt. Auch phivsi* 
lerrisscherweise erfährt sie eine Anderung mit der Futterqualitat, mit physischer 
Arbeit. wahrend der Verdauung und bei Inanıtion. — trachigens (2851 prutte Trocken- 
komplemente, die nach dem Schmlltrockenverfahren nach Cade und Strand w- 
“onten waren. Die verschiedenen Fabrikationsnunnmern waren nicht von gien Käse 
Wirk-armkeit. Fur den spezifischen Komplementablenkungsversuch war das Treu n- 
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komplement verwendbar, wenn die geringe Wirksamkeit austitriert und ausge- 
glichen wurde dureh Erhohungz der Ambozeptordosis auf das S fache der Titerdosis. 
Bei der WaR. führte die geringere Bindunzsfahtekeit des Troekenkomplements in 
8 Proz. zur Abschwachung, in 14 Proz. zu Verlust des positiveren Ausfalles. Es 
darf daher nur in Verbindung mit mehreren Flockungsreaktionen als Kontrolle 
verwandt werden. — Die Versuche mit dem Troekenkomplement „Pharmazans' 
von Schilf und Klug (95) gaben nach anfanglichen Miberfolsren eine derartig weit- 
gehende Übereinstimmung mit dem frischen Komplement, daß sie die Verwendung 
sehr empfehlen; wichtig ist die bessere Art der Aufbewahrung des Tr-Ks, die aus- 
schliebliche Verwendung von geprüften Praparaten und verbesserte Technik bei 
der Ambozeptortitration. 

H. Sachs und A. Klopstock (91) betonen erneut in bezug auf eine Veroffent- 
lichung von F. Klopstock, daß sie experimentell die Lipoidantikorpernatur der 
das svphilitische Blutserum charakterisierenden Stoffe nachgewiesen haben, 
und dab sich die WaR. auch ohne Verwendung von Spirochätenmaterial kunstlich 
erzeugen laßt. Es wird aber nicht ausgeschlossen, daB unspezifische Lipoidanti- 
korper bei Syphilis der Spirochatensubstanz ihre Entstehung verdanken konnen. 
— Martin (1) gelang es in seinen Versuchen nicht, die Beweisfüuhrung über die 
Natur der syphilitischen Veränderung, die Sachs und seine Mitarbeiter am Kanin- 
chen erbracht haben, auf den Menschen zu übertragen. Die möglichen Gründe für 
die unterschiedliche Reaktionsfahiekeit von Mensch und Kaninchen werden 
besprochen. 

Unter Hinweis auf das anrepriesene französische Query-Serum und auf die 
anders lautenden Befunde von Eberson halten Manteujel, Richter und Worms (69) 
den Beweis dafür nicht erbracht, daß bei latent-syphilitischem Kaninchen Anti- 
körper kreisen und die Moglichkeit einer Serumtherapie besteht. Weitere Versuche 
stellten die Verff. über die unspezifischen Ausfälle der Wa R. bei gesunden Kaninchen 
an. Die Art der Antieenreaktion und der Cholesterinzusatz sind von Bedeutung. Die 
Azetonextrakte zeigten einen viel spezifischeren Ausfall, lassen aber die WaR. 
negativ werden, wenn noch syphilitische Lymphknoten, die zur Überimpfung taug- 
lich waren, bestanden. Die Verhältnisse liegen hier atso beim Kaninchen ganz ähn- 
lich, wie beim Menschen. Durch Cholesterinarmut des Extraktes und geringen 
Komplementüberschuß gelingt es den Verff., die Ergebnisse der Serodiagnose beim 
Menschen und Kaninchen in Parallele zu setzen, und so kann die Prüfung eines Ex- 
traktes gegen Kaninchenseren Aufschlüsse geben über die Brauchbarkreit des- 
selben. Zum mindesten kann die Neigung eines Extraktes zu unspezifischer Über- 
emptindlichkeit auf diese Weise aufgedeckt werden. — Ausgedehnte Versuche an 
Kaninchen über experimentelle Antikorperbildung veröffentlichte Weil (115). Bei 
der vom Verf. einzehaltenen Methodik trat bei normalen Kaninchenseris die „un- 
spezifische" WaR., kontrolliert durch die Sachs+reorg und Meinicke Tr. R., nur 
äußerst selten auf. und sie ließ sich in der Regel durch das von Sachs und freorg an- 
gegebene Salzsäureverfahren beseitigen. Nach Vorbehandlung mit alkoholischen 
Organextrakten und artfremdem Serum reagierten die Kaninchenseren leicht mit 
allen Methoden positiv. Ausnahmen kommen vor, indem Seren mancher Kaninchen 
auch bei intensiver Behandlung negativ bleiben. Bei der Sachs-Georgi-R. und 
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Benzochol-R. kann die positive Reaktion durch SerumüberschußB dem Nachweis 
entgehen. Die Bildung der Eiweißpräzipitine bei Vorbehandlung der Kaninchen mat 
Extraktserumgemischen erfolgt unabhängig von der Bildung der Lipoidantikorper. 
Die Versuche ergeben auf breiter Grundlage die Tatsache, daß es gelingt, im Kom- 
binationsverfahren Lipoidantikörper zu erzeugen und bei Verwendung von alko- 
holischen Organextrakten die Blutveränderung zu bewirken, die dem Verhalten 
des Blutserums bei syphiliskranken Menschen entspricht. 

Bruck, Behrmann und Rosenberg (13) fanden in ihrer Methodik die Aktivme- 
thode, die insbesondere von Hecht verfochten wurde, brauchbar. Durch Verwendung 
großer Mengen aktiven Patientenserums haben sie die Gefahr der Versager und 
unspezifischen Resultate auf ein Minimum reduziert. Die Methode ist einiach und 
erfordert nur Vorrätighalten von Hammelblutsuspension. Die Seren müssen in 
12—24 Stunden, spätestens nach 48 Stunden untersucht werden. Gebraucht wırd 
mehr Serum als bei der Inaktivmethode, im ganzen einschließlich der Flockunes- 
reaktionen cem. Die Verff. dehnten ihre Versuche auch auf Gonorrhoekranke 
aus. Als Antigen wurde eine Gonokokkenkulturenaufschwemmung benutzt. Diese 
Aktivmethode ermöglicht eine einfache und relativ verläßliche Serodiagnıse der 
Gonorrhoe, die in frischen Fällen zwar keine große praktische Bedeutung haben 
wird, deren Wert aber in der Erfassung zweifelhafter Fälle liegt. Die praktische 
und therapeutische Bedeutung der Reaktion ist noch fraglich. — Hecht (35) gibt 
für seine Aktivmethode eine verbesserte Technik an. Als positiv sollen nur die 
Seren bewertet werden, die auch mit doppelter Serummenge komplette Hemmung 
ergeben. Unspezifische Resultate sind unter diesen Kautelen fast ausgeschlossen. — 
Forssman (22) äußert sich über die Rolle, die die Globuline bei der WaR. spielen. 
Sachs und seine Schule nehmen eine intravitale Globulinveränderung im Organismus 
bei Syphilis an, andere Forscher eine solche in vitro bei Mischung von Antigen und 
Antikörper. Verf. nimmt mit anderen an, daB die WaR. von dem Vorhandensein 
der sog. WaR.-Substanz im Serum abhängig ist. Verf. weist auf die seltenen Falle 
von positiver WaR. im Liquor bei negativer Nonne-R. hin, um zu beweisen, daß die 
Globuline für die WaR. keine Rolle spielen. 

Aus einer Statistik bei internen Erkrankungen fand Lindlau (06) u.a. uber 
den Durchschnitt haufize positive WaR. bei Vergiftungen und bei ikterischen 
Kranken. Ikterus an sich kann anscheinend eine Hemmung der Hamolvse be- 
wirken. so daB das Resultat der WaR. hier vorsichtig zu verwerten ist. 

Dold (16) führte die Wa R. mit Extrakten aus dem Blutkuchen aus, als Ersatz 
in den Fallen, in welehen das Serum ausgelaufen ist. Der Blutkuchen wird mit 
gleichen Teilen physiolog. Kochsalzlosung extrahiert, dieser Extrakt dann unver- 
dunnt zur Wa R. gebraucht. Vollige Übereinstimmung mit der Serum WaR. ergab 
sich in 904°. gerinze Abweichung in 8609., die Methode ist also in Notfallen 
durchaus brauchbar. — Sprangers (104) Nachprufung der Blutkuchen WaR.-Methode 
nach De'd ergab ähnliche Resultate, wie bei Dold. Er berechnet aber die Versarer 
anders. namlich in Prozenten zu den Wassermann-positiven Fällen, dann sind 15.» 
Proz. gerineere, 36 Proz. stärkere Abweichung. Beweisend ist also bei der Methode 
nur eine positive WaR. Unspezitische Reaktionen wurden nicht beobachtet. 

Hoyer 31) fand bei Heilstattenpatienten in etwa 4°, der Fälle ein gleich- 
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zeitiges Bestehen von Syphilis und Tuberkulose. Im Gegensatz zu den Erfahrungen 
einiger anderer Untersucher mit Flockungsreaktionen hält Verf. den positiven Aus- 
fall der M. T. R. hinreichend spezifisch genug, um eine antiluetische Kur einzu- 
leiten. — von Schuckmann (101) hat mittels der M. T. R. das Krankenmaterial 
einer Irrenanstalt mit ländlichem Aufnahmebezirk auf die Häufigkeit von Lues 
untersucht. Die Zahl der Paralytiker zu den nicht paralytischen Luetikern verhielt 
sich wie 2:1. Von 100 Kranken sind 10 Proz. Paralytiker, 5 Proz. Luetiker. — 
Kovács (68) hebt die Bedeutung der Meinicke-Mikroreaktion bei Säuglingsmaterial 
wegen des geringeren Serumverbrauchs hervor. Sie war empfindlicher als die WaR.; 
die selten vorkommenden aspezifischen Reaktionen bei M. M. R. lassen sie der WaR. 
nicht als gleichkommend an die Seite stellen. Praktisch unwichtig ist, daß die 
Abstufung der Reaktionsstärke bei der M. M. R. weniger gelingt, als bei der WaR. 
Die Ausführung erfordert Routine, die sich der praktische Arzt im allgemeinen 
wegen Zeitmangels nicht aneignen kann. — Die Meinicke-Mikroreaktion ist von 
Spranger (105) als nicht so geeignet wie die M. T. R. gefunden worden. Sie gab 
mehr positive Resultate als die M. T. R., war aber im Vergleich mit anderen Re- 
aktionen weniger spezifisch. Ersatz für die WaR. bildet sie nicht. In einer Ent- 
gegnung (Med. Klin. Nr. 57, 1926) macht Meinicke auf den Fehler Sprangers auf- 
merksam. Er benutzte denselben Extrakt für die Makro- und Mikro T. R. Die 
Mikroextrakte werden aber weniger empfindlich eingestellt abgegeben. — Hohn (41) 
verteidigt seine Modifikation der Dritten M. R., die D. M. Ho-R., als empfindlichste 
R., die die Spezifizität gewährleiste. Die Zweifel Meinickes werden seiner Ansicht 
nach beseitigt bei Verwendung ganz frischer Blutproben und bei erneuter Ein- 
stellung jeder Extraktnummer auf die anzuwendende NaÜl-Konzentration. Der 
D. M.-Extrakt ist nach Verf. der beste Flockungsextrakt. Im übrigen erwartet 
er von dem „aktiven Wassermann“ die Erfassung aller Luesreagine im Serum, 
nachdem der Weg der Flockungsreaktionen nicht mehr weiter führt. 

Huber (42) bespricht im Anschluß an Baumgäitels umfassende Untersuchungen 
die S.-G. R. Die WaR. ist bei Divergenzfällen im Anfangsstadium früher positiv, im 
Heilungsstadium bleibt die S.-G. R. länger positiv. Die Divergenz: WaR. positiv 
S.-G. R. negativ ist nach Baumgärtel nicht unbedingt spezifisch. Die Versuche 
Hubers erstrecken sich hauptsächlich auf die Temperatureinwirkung beim Auftreten 
unspezifischer und Ausbleiben spezifischer Flockung. Die erste Versuchsreihe er- 
gab, daß eine bei Abkühlung auf 0° entstandene Ausflockung fast nur dann bei nach- 
heriger Erwärmung erhalten bleibt, wenn die Ausflockung auch bei 37° zustande 
kommt; Ausnahmen bestehen. Eine zweite Versuchsreihe erstreckt sich auf eine 
Stabilität von Flockungen, die bei 37° entstanden sind, bei nachheriger Erwär- 
mung auf 50°. Die dritte Versuchsreihe ergibt, daß aus normalen Seren entstandene 
Kälteflocken bei 37° nur dann stabilisiert werden, wenn nachträglich Luesserum 
hinzugesetzt wird. Auf diese Weise können also in einem Serum Eigenschaften 
festgestellt werden, welche für positiven Ausfall der WaR. und des S.-G. R. charak- 
teristisch sind. — Dold und Groß (17) betonen den Wert des Dold-R., bei der schon 
in ca 92—95 Proz. der Fälle die erste Ablesung als Trübung genügt. Wichtig ist 
die Verwendung der besonderen Extraktgemische für die DR. Für die Beurteilung 
kommen nur die Nachprüfungen in Betracht, die die vorgeschriebenen Reagenzien 
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benutzen. — Gaehigens (25) fand, daß zu den schwerflockenden Seren besonders 
solche syphilitischer Neugeborener gehören, die wassermannpositiv sind, Aus- 
flockung aber in der Regel vermissen lassen, während das zugehörige Retroplazentar- 
blut meist eine Fällung erkennen läßt. Er fand weiter, daB die Benzochol R. nach 
Sachs, Klopstock, Ohashi, bedeutend verfeinert wurde, wenn an Stelle des Schüttelns 
ein genau abzumessendes Zentrifugieren stattfindet. Die erhöhte Leistungsiähig- 
keit der Reaktion kommt gegenüber S. G. R. u. D. M. nicht nur qualitativ sondern 
auch quantitativ zum Ausdruck. Namentlich für schwerflockende Seren bedeutet 
diese Modifikation eine wertvolle Ergänzung. Im Gegensatz zu der S. G. R. und 
des D. M. reagierte nun auch das Nabelvenenblut syph. Neugeborener viel mehr 
positiv mit der S. K. O. R. (zentrifugiert). Als Ersatz für die WaR. kommt die 
Methode wegen gelegentlicher unspezifischer Ausschläge nicht in Frage. 

Hecht (34) führt den Nachweis, daß die 1925 von Müller angegebene Ballunss- 
reaktion mit seiner 1914 veröffentlichten Flockungsreaktion mit großer, sichtbar 
zusammengeballter Flocke identisch ist. Müllers Reaktion unterscheidet sich 
von der Hechts durch die andere Extraktzubereitung. Verf. gibt Anweisung zur Her- 
stellung und Titrierung des Extraktes. Die Brauchbarkeit des Extrakts ist in erster 
Reihe vom Lipoidgehalt abhängig. Eine neue Technik für die H. F. R. wird an- 
gegeben. — Felix Klopstock (52) hegt Bedenken gegen die Annahme der Entstehung 
der syphilitischen Blutveränderung dureh Autoantikörperbildung. Die WaR. wird 
positiv, ehe nach seiner Meinung der Gewebezerfall eine wesentliche Rolle spielt. 
Verf. stellt erneut zur Erwägung, ob nicht in der Spirochäte ein in Alkohol löslicher 
Anteil, ein Lipoid, vorhanden ist, der eine spezifische Affinität zu den Syphilis- 
reaginen besitzt. Er stellte sich alkoholische Spirochätenextrakte her. Die Kom- 
plementbindungsprobe hatte mit Spirochätenextrakten eine größere Reaktions- 
breite als mit Organextraktion. Die Extrakte der Spirochaeta dentium liefen denen 
der pallida gleich. K. sieht damit die Theorie über die WaR., welche annimmt, 
daB sie eine kolloidehemische Reaktion oder eine Antikörperreaktion sei, als er- 
schüttert an. Sie ist nach ihm eine echte Immunreaktion. Durch Übergreifen 
der Spirochätenlipoidantikorper auf Organlipvoide soll die Komplementbindunrs- 
reaktion mit alkohol. Orzanextrakten zustandekommen. Verf. bestreitet die Voll- 
antirennatur der Lipoide, Er hofft, daß durch Spirochätenextrakte Frühfälle von 
Syphilis serodiarnostisch erfaßt werden, bei denen die Organantigene noch ver- 
sagen, — In derselben Frage bringt Klopstock (53) weiteres experimentelles Ma- 
terial, um seine Ansicht über die WaR. als einer echten Immunreaktion zustutzen. 
Er konnte immer wieder Antigene aus Spirochätenextrakten herstellen, nicht etwa 
aus beliebiren Krankheitserregern, Bedenken bestehen auch dagegen, daß nach 
der Sachsschen Theorie die Spirochaten mit jener Eigenschaft ausgestattet sein 
sollen. die insbesondere das Schweineserum in den Sachs’schen Versuchen besitzt. 
Derselbe Autor nimmt an, dab die Komplementwirkung nicht an einen chemisch 
gratbaren und isolierten Korper gebunden, sondern an die kolloidale Zustandstorm 
rhnnpit ist. Verf. hat die Komplementwirkung des Blutplasmas untersucht. 
Er fand, wie er erwartet hatte, daB der Verlust der Komplementwirkung des 
Serums erst durch den GerinnunvsprozeßB und die dadurch bewirkten Verande- 
rireon am keollonlalen System auserlost wird. Das Plasmakomplement blieb, 
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unter besonderen Kautelen aufgefangen, längere Zeit haltbar, was für kleine La- 
boratorien wichtig sein kann. Eine Neueinstellung der Wassermann-Antigene 
ist allerdings erforderlich. Es ergeben sich so neue Ausblicke für eine „Aktiv- 
methode“. 

A. Klopstock und Hilpert (65) haben erneut vergleichende Untersuchungen 
mit einer großen Zahl von Seren angestellt; neben der WaR. mit der S.G. R. 
der Benzochol R. (Bch. R.) und der M. T. R. Nach der Empfindlichkeit über- 
trifft die S.G.R. die anderen. Es wird erneut festgestellt, daß eine erhöhte 
Empfindlichkeit des Luesnachweises häufig mit einer Abnahme der Spezifität 
erkauft wird. Isoliert positive Reaktionen mit einer Methode sind vorsichtig 
zu beurteilen. Bei den vereinzelt positiv reagierenden und selbst bei den in 4 
Reaktionen positiven Seren ohne Luesanamnese handelt es sich auffallend oft 
um Gravidität und Tuberkulose. Die gute Spezifität und etwas geringere Empfind- 
lichkeit der WaR. wird am besten durch die S. G. R. ergänzt, die einen relativ 
günstigen Spezifitätsfaktor aufweist. Die Verff. (66) gehen nochmals auf die Be- 
wertung vereinzelt positiver Reaktionen ein. Bei Graviden ist nach ihrer weite- 
ren Erfahrung ein einmaliger positiver Ausfall neben 3 negativ ausfallenden Me- 
thoden eher als unspezifische Flockung zu deuten. Die Wahrscheinlichkeit auf 
Spezifität steigt mit der Zunahme der positiven Methoden (2 oder 3 von 4 Re- 
aktionen). Gerade für Tuberkulose und Gravidität ist daher die Anwendung von 
mehreren (4 oder mehr) Methoden notwendig. — Laubenheimer (63): Besprechung 
der gebräuchlichen serodiagnostischen Methoden. Für die M.T.R. wird die 
Kuppenablesung nach 24 Stunden (Elkeles) als wertvoll empfohlen. Trübe (chy- 
löse) Seren sind erst so richtig zu deuten. In 5 Prozent der Fälle weicht die 
Kuppenablesung von der Trübung ab. Die M. T. R. hat bei Lues lat. eine größere 
Aktionsbreite. Unspezifische Resultate sollen durch die Kuppenablesung auf 
ein Minimum reduziert werden. 

Plaut und Ehrismann (87) veröffentlichen interessante statistische Zahlen 
aus Serienuntersuchungen von 7733 Aufnahmen der psychiatrischen Klinik Mün- 
chen. Es waren 25 Proz. der Männer, 15 Proz. der Frauen luetisch infiziert, 
davon waren serologisch positiv 22,4 Proz. bzw. 13 Proz. Die Lues congen, 
war mit 6,4 Proz. bzw. 5,6 Proz. beteiligt. Bei Männern fand sich Syphilis nur 
um 20 Proz. häufiger als bei Frauen, dagegen Paralyse um 130 Proz. häufiger. 
Die Syphilis führt also bei Männern viel häufiger zur Paralyse als bei Frauen. 
Es ist an fördernde Einflüsse bei Männern, an schützende bei Frauen zu denken. 
Es wird die Syphilishäufigkeit bei den einzelnen Geisteskrankheiten aufgezählt. 
Die Syphilis führt bei Arbeitgebern (resp. Besitzenden) nicht nennenswert häufiger 
zur Paralyse als beim Proletariat. 


b) Liquor. 

Baumann (3) rät wegen der häufigen Beschwerden nach Lumbalpunktion 
sehr zur Zisternenpunktion, die zum Allgemeingut der Ärzte zu werden bestimmt 
sei. Einiges zur Technik: B. bevorzugt Seitenlage wegen des pos. Druckes. Nach 
der Punktion fast nie meningitische Beschwerden. Bettruhe ist kontraindiziert; 
seltener erfolgt Blutbeimischung als bei der Lumbalpunktion. Bei mittlerer Kopf- 
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stellung besteht minimaler Liquordruck, etwa 120 mm; Rückwärtsbeugen und 
besonders Vorwärtsbeugen steigert den Druck beträchtlich. Bei Doppelpunktion 
ergab sich in pathologischen Fällen ein höherer Lumbal- als Zisternendruck. — 
Benedek und Thurzó (7) wollen die Annehmlichkeit der besseren Orientierung im 
Sitzen mit dem positiven Druck im Liegen auf andere Weise erzielen. Sie be- 
nutzen seit Jahren einen Jugulariskompressor, um den Meningismus nach Lumbal- 
punktion zu mildern. Durch venöse Stauung innerhalb des Schädels entsteht 
auch bei der Zisternenpunktion im Sitzen ein Überdruck, so daß der Liquor 
spontan heraustropft. Zur Einbringung von Jodöl für die Myelographie wird 
der Kompressor dann gelöst. — Fölsch (21) stellte eine Tabelle auf, einerseits 
über die Tiefe der Membrana atlanto-occipitalis von der Haut aus gerechnet, 
andererseits den entsprechenden Halsdurchmesser und fand nahe Beziehungen 
dieser Zahlen, so daß sich aus dem Halsdurchmesser auf die Tiefenlage der Mem- 
bran ein Anhaltspunkt ergibt. Diese Beziehungen fand er indessen nur bei Frauen, 
bei Männern fehlten sie. — Sarbö (93) macht auf die bisweilen vorhandene Dünn- 
heit der unteren Membrana atlanto-occipitalis aufmerksam, so daß beim Durch- 
stechen öfters kein Widerstand fühlbar ist. Bei 980 Punktionen hat er 10mal 
unterbrochen, weil in 6 cm Tiefe noch kein Liquor kam. Venengeflechte am 
Foramen occipitale werden gelegentlich angestochen. Bei Epilepsie, wobei er in 
60 Proz. Druckerhöhung fand, empfichlt er die Z. P. therapeutisch, ebenso bei 
Paralysen mit Anfällen, besonders bei Status epilept. — Golla und Herrmann 
(28) lehnen die sog. Stichlochdrainage als Grund zum Meningismus nach Lumbal- 
punktion ab. Auf Grund von Liquordruckerhöhungen nach Gehirnoperationen 
schließen sie, daß nach Druckentlastung durch Lumbalpunktion die sezernierenden 
Organe über das Ziel hinausschießen. Druckmessungen 2—3 Stunden nach einer 
Lumbalpunktion ergaben Drucksteigerung und ganz besonders in den Fällen, 
die an Kopfschmerzen litten. Bei Paralytikern fehlt Meningismus meist deshalb, 
weil die Plexus chorioidei funktionell minderwertig sind. — Hoffmann und Kon- 
rad (40) fanden Meningismus nach Lumbalpunktion bei Verwendung ganz dünner 
Nadeln (angefertigt von Camillus Nyrop, Kopenhagen, Kobmagesgade 43) viel 
seltener und von geringerem Grade. Fälle mit pos. Liquorbefund gaben erfah- 
rungsgemäß auch bei ihnen selbst mit dicken Nadeln selten Meningismus. — 
Korbsch (57) tritt dafür ein, die Lumbalpunktion durch eine infiltrierende Lokal- 
anaesthesie schmerzlos zu gestalten. Dadurch soll die Scheu vor dem Eingriff 
bekämpft werden. Pandy und Goldsol-R. mit dem käuflichen haltbaren Reagenz 
ermöglichen es auch dem praktischen Arzt, Differentialdiagnosen zu stellen. — 
Die Erfahrungen von Kahlwes und Loewenstein (88) mit Kapillarnadeln nach 
Wechselmann bei Verwendung möglichst dünner Führungsnadeln, lassen ihnen 
die Lumbalpunktion ambulant ausführbar erscheinen. Die Zisternenpunktion 
würde wegen des Arbeitens nahe der lebensgefährdenden Stelle nicht so leicht All- 
gemeingut werden. — Trautmann (112) hat zur Lumbalpunktion im Sitzen einen 
geeigneten Stuhl konstruiert, auf dem der Patient automatisch die notwendige 
Rückenkrümmung bekommt, um die Dornfortsätze gut hervortreten zu lassen. 
Das Prinzip ist das Sitzen auf einer schiefen, nach hinten abfallenden Ebene. 
Beckerhaus (5) hebt die diagnostische Bedeutung der Goldsol-R. für den 
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Augenarzt hervor. Er bespricht die Eiweißverhaltnisse im gesunden und patho- 
logischen Liquor. In 27 Fallen mit negativem Nonne, Pandy und WaR. deckte 
allan die Goldsol-R. die Erkrankung des Liquors auf. Positiv ist die Goldsol-R. 
auch bei multipler Sklerose. In nur vier Fallen versagte die Goldsol-R. in Ge- 
meinschaft mit allen anderen Reaktionen. Diagnostisch wichtig ist die mit der 
Reaktion auftindbare Erhohunz des Eiweißquotienten Globulin : Albumin. — 
Zur Technik der Goldsolbereitung und Einstellung der Losung gibt Ehmer (18) 
eine Anleitung, nach der es genurt, die biologische Probe mit einem normalen 
Liquor anzustellen, paralvtische und luetische Laquores aber entbehrlich sind. 
lmn ubrigen halt er sich an die Anweisungen von Ärchs. 

Marchionni (40) fand fur die Siliquid-R. weder die Orizinalvorschrift von 
Schwarz und Grunwald noch die Abanderung von Blumenthal und Shirakawa 
befriedigend. Er mischt Liquor und Niliquid zu gleichen Teilen. Ihr Haupt- 
wert beruht auf der einfachen Technik als Übersichtsreaktion. In der Fruh- 
und Spatperiode der zerebrospinalen Lues ist sie nicht so zuverlassig und ver- 
maz vor allem nicht die Differenzierung der Diagnose zu liefern, wie die Reihen- 
kollondreaktionen. — v. Thurzó und Marchionins (111) haben die Schellackreaktion 
zu einer Farbsolreaktion umgestaltet. Nach Zusammengirßen der Reagenzien 
und Zentrifurieren kann das Resultat sofort abgelesen werden. Nach ihren 400 
Untersuchungen zeichnet sich die Probe durch besondere Empfindlichkeit aus. 
Nie soll als orientierende Schnellreaktion dienen. Ist sie positiv, bedarf es der 
kurvenmaßieen Auswertung durch andere Reihenkolloidreaktionen. — tr. Thurzó 
und Harsány (110) pruften die 1923 von Kafka empfohlene Paraftinsol-R. nach. 
Sie ist eine Reihenreaktion, die mehr oder weniger gut differenzierbare Kurven- 
typen ergibt. Das Rearenz ist leicht zu beschaffen. Nachteilig ist der lang- 
same Verlauf und die subjektive Bestimmung der Stärkegrade. Sie sollte nur 
neben einer anderen Reaktion gebraucht werden. — Miünzer (80) hat zuerst die 
von den Japanern Takata und Ara angegebene Kolloidreaktion nachgeprüft. 
Neben normalem Ausfall wurden 2 Typen unterschieden: 1. Ausflockung ver- 
schiedener Grade mit Violettfarbung = metaluetischer Typ; 2. Rosa-Verfarbung 
ohne Ausflockung = meninzitischer Typ. Die Technik ist sehr leicht ausführ- 
bar. Für den Typ I konnte Verf. klare Resultate nachweisen. Bei 5 Menin- 
gitisfallen bestand eine gewisse Unstimmirkeit mit den Angaben Takatas u. Aras. 

Um Unerleichheiten des Kochsalzerhaltes in den einzelnen Glaäschen einer 
Mastixreaktionsreihe auszugleichen, erwahnt W. Schmitt (97) zwei Möglichkeiten. 
Die von ihm erprobte besteht in Voralkalisierung des bidestillierten Wassers mit 
Naa Og-Losung. Ein einheitlicher Kochsalztiter laßt sich erreichen, nicht da- 
gegen eine einheitliche Wasserstoffzahl. — Als vorläufige Mitteilung regt W üllen- 
ueber (11S) an, den Trubuneserad einer Mastixlösung durch eine bestimmte, in 
allen Fallen gleiche Liquorverdünnung zu ermitteln und zwar durch Ablesen mit 
dem Dold’schen Trubungsmesser 3 Minuten nach Zusammenbringen der Flüssig- 
keiten. und diese Große in Beziehung zu setzen zum Gesamteiweißeehalt des 
Liquors. Die Methode arbeitet sehr schnell, gibt einen erschöpfenden Einblick 
in den Liquorzustand und erlaubt diagnostische Schlüsse. — r. Thurzó (109) 
berichtet ausführlich über seine Umgestaltung der Mastixreaktion zu einer Zwei- 
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farbenreaktion, deren Ablesung viel weniger von subjektiven Faktoren abhängig 
sei als die der Einfarben- oder der reinen Flockungsreaktionen. Genaue Be- 
schreibung der Technik und Wiedergabe des Ergebnisses von Vergleichen mit 
der Goldsol-R., der Normomastix-R., der bikolorierten Benzoeharz-R. Für Skle- 
rosefälle hält Verf. sie geeigneter als G. S.-R. Die Ergebnisse sind bei fortlaufen- 
den Untersuchungen bei der B. M.-R. konstanter als bei G. S.-R. wegen der Dis- 
persitätsschwankungen des Goldsols. Für die Differenzierung der luetischen Li- 
quorerkrankungen ist die B.M.-R. von hohem Wert, die Meningitiskurve ist 
allerdings weniger charakteristisch als bei anderen Kolloidreaktionen. — Rau 
(89) hat eine 1914 von Nobel zuerst ausgeführte Verwendung des Ninhydrins zur 
Liquordiagnostik nachgeprüft. Er stellt eine Technik auf, bei der eine Verfär- 
bung des Lösungsgemisches eine genügend sichere Indikation für pathologische 
Vermehrung der Eiweißkörper und ihrer Abbaustufen abgibt. — Schreus, Rott- 
mann und Wegener (100) besprechen unter Heranziehung genauer klinischer Be- 
obachtung ihrer Fälle den Wert der Kolloidreaktionen und stehen den zu weit- 
gehenden Folgerungen kritisch gegenüber, besonders wenn eine einzelne Reaktion 
allein positiv ausfällt. — Die seit Jahren in der serologischen Abteilung der 
Deutschen Forschungsanstalt angewandte Methode zur Bestimmung des Gesamt- 
eiweißes in kleinen Liquormengen beruht, wie Custer (15) berichtet, auf der Be- 
reitstellung von einer Reihe von Testlösungen mit bekanntem Eiweißgehalt und 
auf Eiweißfällung mit Sulfosalizylsäure. — Wiechmann und Dominick (117) führten 
die bisher wenig beachtete Amino-N-Bestimmung im Liquor mit der kolometri- 
schen Methode von Folin aus und untersuchten das Aminostickstoffverhältnis 
von Liquor und Blutplasma. Es ergab sich ein ziemlich konstantes Verhältnis 
von 31%, des Plasmaamino-N im Liquor. Verff. nehmen an, daß sowohl vom 
Zentralnervensystem wie durch die Grenzschichten zwischen Blut und Liquor 
Amino-N in den Liquor gelangt. Die Veränderung des Verhältnisses bei Krank- 
heitszuständen läßt darauf schließen, daß der erstere Prozeß überwiegt. Bei 
Meningitis jeglicher Ätiologie ist der relative Aminostickstoffgehalt stark erhöht. 
Die diagnostische Verwertbarkeit wird besprochen. — Die von Willy Schmitt 
(95) konstruierte Wasserstoffelektrode zur Messung des Kohlensäuregehaltes u. a. 
des Liquors hat den Vorteil, daß der Liquor in nativem Zustand direkt bei der 
Punktion in das Röhrchen eintritt und CO,-Verlust vermieden wird. 

In der Marburger Kinderklinik fanden Behrendt und Helm (6) bei einem 
Teil der Fälle von Enzephalomeningismus den Liquorzucker erhöht. Bei Me- 
ningitis, eitriger wie tuberkulöser, bestehen subnormale Zuckerwerte mit Ver- 
mehrung des anorganischen Phosphors. Auch Milchsäurefeststellungen im Liquor 
haben die Verff. vorgenommen. — Blum (10) hat an größerem Material das 
normale Verhältnis von Blutzucker zum Liquorzucker wie 2:1 bestätigt. Beide 
Untersuchungen müssen immer gleichzeitig ausgeführt werden. Für leichte Er- 
krankungen des Zentralnervensystems kommt diagnostisch nicht viel heraus. 
Bestätigt wird Verminderung des Liquorzuckers bei bakteriellen Meningitiden 
infolge Glykolyse und Vermehrung bei Enzephalitis epidemica. U. U. kann die 
Zuckerbestimmung bei Tumoren und bei posttraumatischen Beschwerden die 
objektive Feststellung fördern. — Mader und Sänger (67) erwähnen die vom 
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Erwachsenen abweichenden Permeabilitätsverhältnisse der Meningen beim Säug- 
ling. So erscheint hier 8 Tage nach Typhusschutzimpfung eine deutliche Aggluti- 
nation. Es gelang jedoch auch durch Meningenreizung nicht, bei luischen seroposi- 
tiven Säuglingen positiven Liquor zu erzielen, was erneut beweist, daß die positive 
Liquor-WaR. nicht durch aus dem Blut übergetretene Reagine hervorgerufen wird. 

Mras (19) bespricht an mehr als 2000 Fällen die Liquorveränderungen in 
den verschiedenen Stadien der Lues. Es werden dabei vorwiegend berücksichtigt 
die WaR., Zellzahl, Eiweißvermehrung; die Kolloidreaktionen sind wenig an- 
gewandt. Mras unterscheidet komplette Veränderung (WaR. pos.) und inkom- 
plette. Die Ergebnisse sind: im Primärstadium sind 3%, in den seropositiven 
Fällen 6,5% verändert. Im Sekundärstadium sind 26%, liquorverändert; in 
der Latenz 35%. Im tertiären Stadium sind die Veränderungen seltener im 
Vergleich mit den klinischen Erscheinungen. Fälle mit Leukoderm zeigten be- 
sonders häufig Liquorveränderung (41 %), sonst 33 %, sowohl wenn Hauterschei- 
nungen vorhergegangen waren, wie ohne solche (!). Die Liquor-V. treten am 
häufigsten auf in den ersten 4 Halbjahren post inf. „Anbehandlung‘‘ scheint 
oft Liquorveränderung zu ergeben. Bezüglich der Luestherapie scheint Kom- 
binationsbehandlung mit Malaria der sonstigen überlegen hinsichtlich der zu er- 
wartenden Liquorveränderung. — Robert Schmidt (96) kommt auf die alte Unter- 
scheidung Dreyfus’ zurück von primär liquornegativen und primär liquorposi- 
tiven Luesfällen der Spätlatenz. ‚Primär‘ nannte D. die Fälle sicherer Lues, 
die überhaupt keine oder seit 5 Jahren keine Behandlung durchgemacht haben. 
Schm. verfolgte die Gruppe der primär liquornegativen Luesfälle klinisch und 
im Bezug auf deren Liquor. Die anfangs serologisch intakten Fälle boten später 
keine Krankheitserscheinungen am Z. N. S., nie positiven Liquor. Bei den neu- 
rologisch kranken Fällen trat keine nennenswerte Verschlimmerung ein. Somit 
ist die primär liquornegative Lues prognostisch für spätere Nervenlues als günstig 
anzusehen. Die frühe Liquoruntersuchung läßt prognostische Schlüsse zu. 

An 32 Paralytikern versuchten Waliker und Abelin (114) die Beziehungen 
der einzelnen Liquorreaktionen untereinander und zum Krankheitsverlauf auf- 
zudecken. Die umfangreichen Ergebnisse können hier nicht im einzelnen wieder- 
gegeben werden. Das Verhalten des Blutwassermanns nach Malariakur ist wech- 
selnd und gibt keinen Maßstab für die Aussichten. Die Sachs-Georgi-R. war in 
80%, positiv. Auch auf diese hat die Malariakur keinen gesetzmäßigen Einfluß. 
Die Liquor-WaR. war in 90,6% positiv; durch Malaria wurde sie wohl vor- 
übergehend, aber nie dauernd negativ. Bei der Pleozytose überwogen die Fälle 
mit Zellzahlen von 31—50, über 100 erweckt den Verdacht auf begleitende Lues 
cerebri. Sie ist durch Behandlung am stärksten zu beeinflussen; der Erfolg ist 
aber selten dauernd. Nonne war in 96%, Benzoe-R. in fast 100%, die Hämo- 
lysin-R. in 67% positiv. Der Einfluß der Therapie auf das humorale Gesamt- 
bild wird besprochen. — Den Einfluß der Rekurrensbehandlung auf das humorale 
Verhalten der Paralysen besprechen Hoff und Horn (39). Sie führt zu einer 
starken Mitbeteiligung der Meningen, deren Wirkung sich im serologischen Bild 
ausdrückt. Im Gegensatz zur Malariakur zeigt die Hämolysinreaktion nur in 
einem Teil der Fälle eine Besserung. 
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Nach Aeichardi bestehen terminale Temperaturanomalien in Fällen. wə 
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Die physikalischen Liquorverhältnisse werden eingehend beschrieben. Nach L- 
quorentleerung folgt auf kurze Hypothermie eine längerdauernde Hyperthertr.!r. 
Anzunehmen ist, daß thermoregulatorisch wichtige Hirnzentren in Erregung ver- 
setzt werden. Meningealreizung kommt erst in zweiter Linie in Frage. Die me 
chanische Reizung der Ventrikelwandung wird als Ursache angenommen. Bv 
ständigem Flüssigkeitsüberdruck können langdauernde Hypothermien entstehen. 
Morphin scheint die Hyperthermie zu unterdrücken. — Schönjeld (99) fand t»: 
epiduralen Einspritzungen durch Punktion des Sakralkanals nach Cathelin, dad 
einige Substanzen, wie Äskulin, Uranin, Brom, Jod in den Lumbalsack eindrinzrr 
er nennt sie liquorpositiv; andere wie Phenolsulfophthalein, Salvarsan gehen 
nicht in den Liquor über. Meningeale Reizung wurde mehrmals beobachtet. 
wobei die Meningen am empfindlichsten waren bei Fällen von Lupus vulsarı. 
Die Anwendbarkeit der Methode zu therapeutischen Zwecken wird besproch-n. 
Salvarsan scheidet indessen als „liquornegativ“ aus. 
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1. Theorien. 


Es herrscht immer noch Kampfstimmung in den Lagern der versehiedenen 
Richtungen der Psychologie, wenn jetzt auch öfter Stimmen laut werden, die 
das Einigende betonen. @. E. Müller (166) verteidigt in scharfen Worten svine 
Komplextheorie (‚„Komplextheorie und Gestalttheorie, Göttingen 1923) gern 
W. Kohlers harte Kritik (Psychologische Forschung Band VI 11925). Kohler (70) 
sucht in seiner Entgeenung Müllers Einwände zu entkräften. Es handelt sich 
hauptsächlich um Müllers Lehre von der Entstehung der „Komplexe“ durch die 
Wirkung der kollektiven Aufmerksamkeit und um einige nähere Bestimmunz-n 
dieser Auffassung. 

Prtzoldt (111) knüpft an C. E. Midlos Komplextheorie an. Er sucht sie 
näher zu erklären und bedient sich dazu vor allem des Beispiels der „Inversi- 
onen“ (Moglichkeit, dieselben Sinneseindrücke verschieden aufzufassen, z. B. eine 
Ecke hohl oder erhaben). Die Kennzeichen der Komplexqualität findet er in 
ihrer Einfachheit, ihrer Unansehanlichkeit und ihrer Allgemeinheit, also in dem, 
was auch Merkmale der Begriffe bildet. Im Gegensatz zu G=. E. Müller und 
Ach setzt er dann auseinander, weshalb er die Begriffe für einfache und ursprünz- 
hehe Realitäten halt. 

K. Buhler (14) und Selz (135) richten ihre Angriffe gegen Aofkas Darstel- 
lung der Psyveholorie in Desses Lehrbuch der Philosophie (1925). Bihler wendet 
sich in stark ironischem Ton gegen Avyfkas Hoffnung, durch seine Darstellun.r 
Lınleit in die Psychologie zu bringen, und gegen die von ihm geforderten Opter 
alter Anschauungen. Im einzelnen fuhrt er aus, Inwiefern er an dessen Lehren 
den Phvsikalismus, die Überspannunz des Formmomentes und die überweite 
Heranzichung der „Gestalt fur fehlerhaft halt. Schon er wirft Auffka vor, 
nicht selten die Forschungen anderer seinen Ausfuhrunren einzuverleiben, ohne 
deren Namen zu nennen. Selz geht ausführlich darauf ein, inwiefern seine For- 
schunren von Kefka ubernommen worden sind und bespricht dabei eingehend 
verschnedenes ans der Denkpsveholerte, vor allem die Fragen der Gestaltserzän- 
zung (Komplexerzanzune) beim Denkverlauf und uber den Gegensatz von er- 
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klarender” und „verstehender" Psycholorie, wobei er Banarys und A'-fias Vor- 
wurf zuruckweist, AS Erklarung des Denkverlaufes sei eine mechanistische 
(..Masıhinentheone"‘). 

Hruur (dt) bricht eine Lanze fur die „experimentelle Psychologie", d. h. 
die Richtung der Psychologie, welche sich auf exakte Beobachtungen stutzt. Er 
setzt zunachst genauer auseinander, weshalb die Methode der alten empirischen 
Psychologe und trotz ıhrer hoheren Stufe auch die der „deskniptiven” Psycho- 
logien, namlich Selbstbeobachtung und Schlubh..ldung, nicht zuverlassiz sind. An 
dem Beispiel von H. Macs o Psychologe des emotionalen Denkens’ sucht er dann 
im einzelnen das Versagen der desknptiven Psychologie nachzuweisen. So be- 
kampft er vor allem dessen Bererundung der zwei Satze: 1. „Allıs Vorstellen 
ist ein Urteilen”, 2. Alles Urteilen ist ean Vorstellen”, Satze, welche Verf. nach 
den Erfahrungen der expennmentellen Psychologie fur unrichtig halt, da bezug- 
heh 1. die Vorstellungen zu den elmuntarın Bewubtseinserscheinungen gehoren, 
bezurlich 2. Mathe das Bestehen von Bewubtseinslaren ohne Vorstellungen nach- 
g wiesen hat. 

In uberaus grundlicher Weise bemuht sich Au’enstan (121), den Begriff 
des psveholerischen Verstebens zu klaren. Sein Ausgangspunkt ist Diithens Lehre, 
die sich kurz in seinem Satz ausdrückt: „Die Natur erklaren wir, das Seelenleben 
verstehen wir.“ K. weist darauf hin, dab der Ausdruck „Verstehen“ in ganz 
verschiedenen Bedeutungen gebraucht wird und tadelt, daB man den Unterschied 
zwischen Fremdverstehen (Verstehen des fremden Willenlebens) und Selbstver- 
stehen so wenig beachtet hat. Er untersucht zunachst das statische und gre 
netische Fremdverstehen, wobei er sich gegen Scheles Auffassung richtet. Dann 
wendet er sich zu dem Unterschied zwischen Erklaren und Verstehen in der 
Psychologie, geht auf Jaspers Anschauungen ein und bespricht Krarsmanns Ein- 
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sichtier“ Psvcholorie, Bei der Besprechung des Selbstverstehens hebt er die 
grobe, vielfach zu wenig beachtete Bedeutung der Selbsttauschung hervor, welche 
durch die verschiedensten korperlichen und seelischen Ursachen bedingt wird 
und uns in hohem Maße beherrscht, eine ganz besondere Rolle aber bei den Me- 
chanısmen nach Freud und Aljred Adler spielt. Den Lehren dieser beiden, sowie 
der verstehenden Psychologie Sprangers ist ein kritisches Kapitel gewidmet, in 
welchem auch das „Unbewußte" zur Besprechung kommt. KR. kommt zu dem 
Schluß, daB die Phanomenolorie ihre Berechtigung hat, daB aber unser „Ver- 
stehen“ mit vielen Mangeln behaftet ist und der Ergänzung dureh Psyehophvsi- 
sches nicht entraten kann, daß ferner eine Forderung auf dem Gebiet des Ver- 
stehens, vor allem von der naturwissenschaftlichen Methode der Induktion, des 
Exyperimentes, zu erwarten ist. Das inhaltreiche und sorgfaltize Werk, welches 
sich gut liest, ist ein sehr wertvoller Beitrag zu den Grundlagen der Psychologie. 
Bedauerlich ist an der Ausstattung des Buches der zu kleine Druck. 

Juccti (57) gibt eine gedrängte Übersicht über die verschiedenen Anschau- 
ungen aller Zeiten vom Leib-Seeleproblem. Die Ausführungen sind das Ergebnis 
von Arbeitszemeinschaften, die er mit Medizinstudenten über dies Problem ab- 
echalten hat. Er versucht darzutun, „daB auch eine parallelistische Einstellung 
auf dem Boden idealistisch-spiritualistischer Weltanschauung und eine dualisti- 
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sche Ansicht, erwachsen auf dem Boden ichpsychologischer Gedankenzänge, m: 
den empirischen Gegebenheiten unseres Faches durchaus vereinbar ist“. „Da 
Leib-Seeleproblem bleibt stets Aufgabe, wird nie gelöst.“ 


2. Persönlichkeit, Bewußtsein, Konstitution. 


Das äußerst interessante Buch von Haering (40) sucht eine ganz neuariir 
Erklärung der Individualität zu geben. Verf. wendet sich zunächst, nackd-z. 
er den Begriff „Individuum“ sorgfältig erläutert hat, gegen die atomistisch-kaa- 
salgesetzliche Erklärung, welche darin Genüge findet, das Lebewesen in elemes- 
tare Teile zu zerlegen. Er entwickelt dann den von Martin Heidenhain herrürre r- 
den Gedanken von „enkaptischen“ Einheiten, welcher bedeutet, daB in jeder Eı>- 
heit wieder niedere Einheiten eingeschachtelt sind (z. B. Organismus— Or raz— 
Zwlle—chemische Einheiten), in der Art, daB die Teile eine gewisse Selbständ:- 
keit haben, aber doch vom Ganzen abhängig sind, während das Ganze zwar durt 
seine Teile bedingt ist, trotzdem aber ihnen gegenüber ein Neues darstellt. Di-»- 
Verhältnis vom Ganzen und seinen Teilen ist seiner Ansicht nach eine nicht w-i'-7 
erklärbare letzte Kategorie. Er entwickelt dann ausführlich, wie sowohl das Se l+ 
sche als auch der ganze psychophysische Organismus auf diese Weise zu erkisrt 
sind. Am Seelischen glaubt er bisher zwei deutliche Teilindividuen abırı.nr2 
zu können, ein historisch-primitiveres und ein historisch-späteres (S. 81. D» 
gegen sieht er in dem „Geist“ des Menschen, welcher gegenüber dem naturha‘t 
Seelischen das Höhere, Führende darstellt und vor allem in dem freien Wiler 
seinen Ausdruck findet, eine andere Art von Einheit, die sich dadurch kennzeich- 
net, daB sie stets aktives Subjekt ist, welches den Körper und das Seelische zu 
seinen Zwecken benutzt. JI. glaubt, daß diese Anschauung von der Individualitat 
auch für die Seelenstorungen von Bedeutung ist: z. B. übermäßige Verselbständr- 
gung der Teilindividuen oder andererseits zu festes Gefüge des Ganzen, Spaltunger 
des Ich, Wirkung von Grehirnkrankheiten auf einen sonst gesunden Geist im 
Gegensatz zur Erkrankung des (Geistes (S. 76 u. 86). 

Mit der „Enkapsis‘“ beschäftigt sich auch (roos (38) und zwar mehr vum 
philosophischen Standpunkt in Anwendung dieser „Hierarchie“ der Stufen auf 
das Reich der Werte, auf Weltall, Religion, Soziologie, Ethik, Ästhetik und 
Lorik. Die Verzahnung von Ganzen und Teilen, die Relativität ihrer Selbstand g- 
keit tritt überall zutage; jedes Gebilde ist „etwas fur sich“ und „dienendes Glied”. 

Der 2. Band des groben Programmwerkes von Fr. Kraus (50), dessen erster 
allgemeiner Teil 1919 erschienen ist, hat zwar zu seinem eigentlichen Gegenstand 
physiologische Grundfragen der lebenden Organismen, setzt sich aber immer wieder 
auch mit der Frage nach der Bedeutung des Seehschen auseinander. In den 
Vordererund stellt Ar. durehaus die phvsikalisch-chemischen Vorgange. Er unter- 
scheidet „Rortikälperson” und „Tiefenperson”, Als Tiefenperson bezeichnet er, 
was von der Anlage als tiefstes Wesen des Menschen mehr unbewußt als bewiöt 
hinter dem tauschenden Vordergrund der äuberen Erscheinung steht, andauernd 
kontliktbedroht unter wechselnden Umwelteintlussen dranghaft schopferisch tatiz 
ist und das jeweils angepaßt orientierte Artexemplar entfaltet. Die Tiefenperson 
wird zusiummengchalten dureh das mit anderen Teilen des Zentralnervensystems 
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in Verbindung stehende Stratum. Ursprunzlich ist das Leben ein gemeinsames 
Ganzes, bei hoheren Organismen bleibt $uervon die „vegrtätive Stromune" (das 
ganze Lebewesen durchdrinzende Plasmabewegunes übrig, wahrend sich daneben 
neue Anpassungseinrichtungen (z. B. Kreislauf) ausbilden. Wieviel von jenem Ge- 
meinschaftsieben fur die Fortführung des Indivaduallebens bestehen geblieben ist, 
das gerade will das Buch zeiren. Ar. wendet sich gegen die Bemühungen, auf Grund 
vermeintlicher Abhangigkeit jedes seelischen Geschehens von bestimmbaren bio- 
lornschen Prozessen Schlusse uber physiologische Vorgange ledirlich aus psycho- 
logischer Introspektion zu ziehen und spricht es direkt aus: „Die "Innenwelt! ist 
im vorstehenden von Jeder Psvehisierung freigehalten worden.“ „Charakter 
und Temperament betrachten wir orzanisch, ebenso die Triebe." Der Psycho- 
logie selbst erweist man nur einen Dienst, wenn man sie frei halt von physio- 
lorrischem Ballast (P’svehognosie, Phanomenolozie, Gegenstandstheorie bleiben.“ 
Man wird also aus Krauss Werk nur uber die Stellung des Seelischen im Orga- 
nısmus und die der Psychologie im Reich der Wissenschaften etwas lernen konnen, 
in die Psychologie selbst begibt sich Ar. nicht hinein. Das Buch ist schwierig 
zu verarbeiten, wenigstens fur einen, der nicht Philosophie, physikalische Chemie 
und alle morlichen Teile der Biologie grundlich beherrscht. Wir haben ein tiefes 
Werk vor uns, das sieh erst spater richtig auswirken wird und dessen Ideen erst 
eine faßlichere Darstellung weitere Verbreitung verschaffen kann. 

L. R. Muller (1107) gibt eine übersichtliche Beschreibung der verschiedenen 
Arten der menschlichen und tierischen Triebe zur Erhaltung des eigenen Lebens 
und der Art. Er setzt auseinander, daß triebartire Handlungen zum Teil unter 
dem Einfluß bestimmter Zentren rellexartig erfolgen, zum Teil aber des Mitwir- 
kens der inneren Sekretion oder der Erinnerungsfahirkeit der lebenden Substanz 
(Vererbung) zu ihrer Auslosung bedürfen. 

In einer halb psychologischen halb weltanschaulichen Studie sucht Rohr- 
achr (123) die Fragen nach dem Wesen des Menschen und dem Zweck des Da- 
seins zu klären. Jeder Mensch, so fuhrt er aus, ist ein einzirartiger, geformt 
durch „Geschick und Schicksal“ (Konstitution und Erlebnis). Von philosophi- 
schen Grundberriffen ausgehend zeichnet er das Seelenleben des Menschen in 
seinen Einzelzuren und seinen hoheren Kulturleistungen. Das Seelenleben be- 
ruht danach auf dem Lustprinzip: Auf die Beseitigung von Unlust geht die 
ganze Aktivität des Menschen zurück. Verf. verneint die Freiheit des Willens 
und glaubt dem Unbefriedizenden dieser Anschauung dadurch entgehen zu können, 
daB er eine vollkommene Gerechtirkeit in der Welt annimmt, durch welche das 
Verhaltnis von Lust und Schmerz in den Lebensschicksalen aller Menschen so 
abreworen ist, daB jeder Mensch im Leben eleichviel Leid zu tragen hat. Das 
weltanschauliche Ergebnis der gemeinverständlich geschriebenen Studie ist natür- 
lich reine Glaubenssache des Verf., besonders bedenklich ist der Schluß von der 
Denkbarkeit einer Weltall-Gerechtirkeit auf ihre Wirklichkeit. Der Wert des 
Werkes liegt darin, daß es weiteren Kreisen Anregung gibt, sich mit den wich- 
tizen Fragen der Personlichkeit und des Seelenlebens durch eigenes Nachdenken 
zu befassen. 

Als aus dem Tier, so lesen wir bei C. Haeberlin (39), der Mensch wurde, da 
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trat neben die stammesgeschichtlich alten tierischen Lebenstriebe der Icb- c:£ 
Arterhaltung das Geistige mit der Du-Liebe und den höheren Gefühlen. So s» 
während das Tier ein einheitliches Wesen zeigt, in den Menschen ein Zwi.<r._' 
gekommen, das Geistige ringt nach der Herrschaft, das Triebhafte wird in se.. | 
sche Tiefen verdrängt, ins Unbewußte, in die Phantasie, ins Traumleben. ir :- 
Neurose. Im Kind und im Verbrecher können die alten Triebe noch unvert. 
hervortreten. Verdrängung hält Verf. an sich nicht für etwas Krankh.r 
Phylogenetisch sieht er in ihr einen wichtigen zielvollen Fortschritt, der zu ezz 
höheren Stufe führen wird, auf welcher der Konflikt überwunden ist. 

Bacerwald (4). Schilderung dreier Erlebnisse — eines Dämmerzustar-» 
und zweier Träume —, welche zeigen sollen, wie das listige Unterbewußtseir +z | 
Psychologen durch praktische Beispiele, die es arrangiert, bei der Lösungs Œr. 
wissenschaftlichen Probleme hilft. In einer zweiten Abhandlung (5) sct:.-r | 
Verf. ausführlicher, wie das Unterbewußtsein, tückisch, wie es ist, dem bewul:z 
Wollen entgegenwirkt und eine dämonische Macht in der Tiefe unseres +; + 
lebens darstellt. Schon im Alltagsleben kennt man die Erlebnisse. wo ErTade 
ein krampfhaftes Bestreben zum Scheitern der Absicht führt. Für Erscheinur.rt 
und Therapie der Neurosen haben vor allem Marcinowski, Coué und Baus ers | 
dieses Moment in den Vordergrund gerückt. Verf. geht über sie hinaus. ird- 
er annimmt, daß, auch ohne daB der bewußte Wille etwas forcieren will. da 
feindlich eingestellte Unterbewubtsein uns Streiche spielt. Zum Schluß su 
Verf. nachzuweisen, daB die okkulten Erscheinungen durch unbewußte Hati- 
lungen der Medien zu erklären seien. Von „psychischer Osmose“, Übertritt ver 
Teilen eines Vorstellungskomplexes in einen anderen, spricht Baerwald (6), wins 
sich jemand bei der Deutung eines Ereignisses durch eine feste Richtunge ds 
Gedankenganges, dureh ein Vorurteil leiten läßt. Er deckt an einem Beispil 
aus Freuds Schriften das Fehlerhafte dieser Denkweise auf, will aber damit nicte 
die ganze Psychoanalyse und Freuds Verdienste treffen. Durch psychische ox- 
mose glaubt B. hellseherische Aussagen, angeblich eingetroffene Prophezeiunzen 
und psvchoanalytische Traumdeutungen erklären zu können. 

In popularer Weise spricht Kausche (117) über die Vorgänge des Traum-s. 
Er schildert die Eigenart der Traumerlebnisse gegenüber dem wachen Serlen- 
leben und sucht die Ursachen des Träumens zu erklären. Er sagt, der Traum 
konne nieht zwecklos sein, er bewirke die Entlastung von Erregungen und Enptn- 
dungen, die im Tagesbewußtsein nicht zur Geltung kämen, er lasse die Pernon- 
lichkeit ausruhen, befreie sie von Denkzwane und Druck. Überall fügt er Bei- 
spiele, teils aus eizenem Erleben, teils aus der Literatur der Traumforschune vin. 
Er beschrankt sich nicht auf den gewohnlichen Schlaftraum, sondern behandelt 
auch die Schläaftrunkenheit,. die z. B. im Fieber auftretenden Delirien, die durch 
Rauschvifte erzeueten Traumzustande, das Schlafwandeln und die Hypnose, ver- 
steigt sich sogar zu dem Gebiet der heilscherischen Traume. Der Freudschen 
Traumtbeorie ist ein eigenes Kapitel gewidmet. Er steht ihr ablehnend gegenuber. 

Hahn (42) geht davon aus, daB nieht alle Wesenseirentüumlichkeiten des 
Erwachsenen als solche aus der Anlage stammen, daß vielmehr Kindheitserleb- 
nisse wesentliche Anderungen bedingt haben konnen, welche uns die wahre ur- 
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sprünrliche Natur des Menschen verhullen. Er hat zwei Zwillinge, von denen 
es zweifelhaft ist, ob sie einenge sind, genauer auf ihre Charaktereisenschaften 
untersucht und in ihrem Lebenslauf verfolet. Wahrend sie zu einer gewissen Zeit 
in ihrem Wesen ein sehr verschiedenartiges Bild boten, trat eine Annäherung 
der einen an die Art der anderen ein, als sie durch ein Lebensersienis eine be- 
sondere Anregung erfuhr. Verf. fuhrt die anfanrlichen Abweichungen darauf 
zuruck, daß die Kinder bei verschiedenen Pflegeeltern in ganz unrleicher Art er- 
zogen worden sind. Die sorefaltieen Untersuchungen bieten ein inhaltreiches 
und interessantes Material zur Personlichkeitsforschung. 

Vom Hoje 152 u. 53) bespricht Beobachtungen an einem eidetischen Erwach- 
genen und Ergebnisse von Versuchen an Eadetikern uber die YZering-Hildebrand- 
sche Horopterabweichung, wobei diese mit Inversion von Tiefeneindrucken in 
Parallele gesetzt wird. Es foleen Erorterunzen uber die Beziehungen zwischen 
Empfindung und Vorstellung (Stumpf). Bei dem beschriebenen Kidetiker waren 
die Anschauunesbilder von sinnlicher Eindringliehkeit; Verf. deutet sie deshalb 
als wirkliche Emptindungen, die dureh gewisse im Zentralnervensystem ent- 
stehende uberschwellige Reize ohne äußere Ursache zustandegrebracht werden. 

Leon 55) deutet die eidetischen Anschauungsbilder phylogenetisch. Der 
primitive Mensch habe mehr mit den Sinnen gearbeitet, erst in spateren Zeiten 
habe sich die Fahigkeit der Abstraktion entwickelt. Daraus, daB die Ontogenese 
eine kurze Wiederholung der Phylogenese sei, erklare sich die eidetische An- 
lage der Kinder. Gegen die Verknupfung mit dem basedowoiden und dem teta- 
noiden Typ hat er Bedenken. 

Schroff (132) hat bei seinen Versuchen an 10—14j. Heidelberger Volks- 
schulern gefunden, daB von einer Neigung zur Eidetik keineswegs gesprochen 
werden konnte, daB bei den Versuchen vielfach nicht „Anschauungsbilder", son- 
dern Nachlilder hervorgerufen wurden, welche unter dem Einfluß von Suggestio- 
nen Veranderunzen erfuhren, und daß, wo anscheinend Eidetik festzustellen war, 
die Eigenschaft der Leibhaftirkeit meist nicht einwandfrei nachgewiesen werden 
konnte, Er glaubt deshalb, „„Anschauungsbilder" als Übergangsformen zwischen 
Nachbuldern und Vorstellungsbildern erklaren zu sollen. 

Morgenthaler (104). Populare Schilderung der seelischen Umwalzungen in 
Pubertat und Ruekbildunrsperiode. 

Mayer (98). Kurze Bemerkungen über körperliche und seelische Verände- 
rungen der Frau durch Eintritt in die Ehe: Seelische Umstellung, Verlust der Spann- 
kraft, soziale Anpassung. 


3. Seelische Vorgänge. 


a. Allgemeines. 

Kleint (73) versucht eine Theorie und Einteilung der psychischen Vor- 
gange zu geben, wie sie sich unter Berücksichtigung neuerer Aufstellungen, wie 
psychischer Funktionen (Stumpf), Gestaltsqualität, Bewußtseinslagen (Marbe) dar- 
stellen. Die Gestalten oder Formen (Stumpf) tindet er bedingt durch ihre Ele- 
mente (1. A. wieder Formen niederer Ordnung), daneben durch Einstellungen, 
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Nach Reichardi bestehen terminale Temperaturanomalien in Fällen, wo 
die Sektion Störung der Flüssigkeitsverhältnisse in der Schädelhöhle ergab. 
Strecker (107) beschreibt zunächst 5 klinische Beobachtungen über Temperatur- 
anomalien infolge Flüssigkeitsüberdruck in der Schädelhöhle. Es foleen Tem- 
peraturanomalien durch experimentelles Vorgehen, d. h. starke Liquorentleeruneen. 
Die physikalischen Liquorverhältnisse werden eingehend beschrieben. Nach Li- 
quorentleerung folgt auf kurze Hypothermie eine längerdauernde Hyperthermie. 
Anzunehmen ist, daß thermoregulatorisch wichtige Hirnzentren in Erregung ver- 
setzt werden. Meningealreizung kommt erst in zweiter Linie in Frage. Die me- 
chanische Reizung der Ventrikelwandung wird als Ursache angenommen. Bei 
ständigem Flüssigkeitsüberdruck können langdauernde Hypothermien entstehen. 
Morphin scheint die Hyperthermie zu unterdrücken. — Schönfeld (99) fand bei 
epiduralen Einspritzunzen durch Punktion des Sakralkanals nach Cathelin, daß 
einige Substanzen, wie Äskulin, Uranin, Brom, Jod in den Lumbalsack eindringen: 
er nennt sie liquorpositiv; andere wie Phenolsulfophthalein, Salvarsan gehen 
nicht in den Liquor über. Meningeale Reizung wurde mehrmals beobachtet, 
wobei die Meningen am empfindlichsten waren bei Fällen von Lupus vulgaris. 
Die Anwendbarkeit der Methode zu therapeutischen Zwecken wird besprochen. 
Salvarsan scheidet indessen als „liquornegativ" aus. 
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1. Theorien. 


Es herrscht immer noch Kampfstimmung in den Lagern der verschieden-2 
Richtungen der Psychologie, wenn jetzt auch öfter Stimmen laut werden, die 
das Einigende betonen. (@. E. Müller (106) verteidigt in scharfen Worten seite 
Komplextheorie (,„Komplextheorie und Gestalttheorie, Göttingen 1923) gecen 
W. Köhlers harte Kritik (Psychologische Forschung Band VI 1125). Kohler (ie: 
sucht in seiner Entgegnung Müllers Einwände zu entkräften. Es handelt sich 
hauptsächlich um Müllers Lehre von der Entstehung der „Komplexe“ durch die 
Wirkung der kollektiven Aufmerksamkeit und um einige nähere Bestimmung-n 
dieser Auffassung. 

Petzoldt (111) knüpft an C. E. Müllers Komplextheorie an. Er sucht sie 
näher zu erklären und bedient sich dazu vor allem des Beispiels der „‚Inversi- 
onen“ (Moglichkeit, dieselben Sinneseindrücke verschieden aufzufassen, z. B. eine 
Ecke hohl oder erhaben). Die Kennzeichen der Komplexqualität findet er in 
ihrer Einfachheit. ihrer Unanschaulichkeit und ihrer Allgemeinheit, also in dem. 
was auch Merkmale der Begriffe bildet. Im Gegensatz zu G. E. Muller und 
Ach setzt er dann auseinander, weshalb er die Begriffe für einfache und urspruns- 
liche Realitaten halt. 

W. Buhler (1f) und Selz (135) richten ihre Aneriffe gegen Koffkas Darstel- 
lung der Psveholesie in Dessors Lehrbuch der Philosophie (11925). Buhler wendet 
sich in stark ironisehem Ton gegen Keffhas Hoffnung, durch seine Darstellung 
Einheit in die Psychologie zu bringen, und gegen die von ihm geforderten Opfer 
alter Anschauungen. Im einzelnen fuhrt er aus, inwiefern er an dessen Lehren 
den Physikalismus, die Überspannunz des Formmomentes und die uberweite 
Heranziehung der „Gestalt fur fehlerhaft halt. Schon er wirft Kofia vor, 
nicht selten die Forschunzen anderer seinen Ausführungen einzuverleiben, ohne 
dern Namen zu nennen. NS! geht ausführlich darauf ein, inwiefern seine For- 
schunren von Aura übernommen worden sind und bespricht dabei eingehend 
verschiedenes aus der Denkpsvcholorie, vor allem die Fragen der Gestaltserran- 
zane (Komplexerzanzung) beim Denkverlauf und uber den Gegensatz von Ay 


Müller, Psychologie und Psychophysik. 65°% 


+ 


klarender“ und „verstehender Psychologie, wobei er Benarys und A *.as Vor- 
wurf zuruckwsist, 2° Erklarung des Denkverlaufes sci eine mechanistische 
(..Maschinentheorie‘ ). 

Heule (4) bricht eine Lanze fur die „experimentelle Psychologie, d. h. 
die Richtung der Psychologie, welche sich auf exakte Beobachtungen stützt. Er 
setzt zunachst genauer auseinander, weshalb die Methode der alten empirischen 
Psychologie und trotz ihrer hoheren Stufe auch die der „deskriptiven” Psycho- 
logie, namlich Selbstbeobachtung und Schlubbildung, nicht zuverlassig sind. An 
dem Beispiel von H. Maiors Psychologie des emotionalen Denkens" sucht er dann 
im einzelnen das Versagen der deskriptiven Psychologie nachzuweisen. So be- 
kampit er vor allem dessen Berrundunz der zwei Satze: 1. „Alles Vorstellen 
Ist ean Urteilen”, 2. „Alles Urteilen ist ein Vorstellen‘, Satze, welche Verf. nach 
den Erfahrungen der experimentellen Psychologie fur unrichtig halt, da bezug- 
heh 1. die Vorstellungen zu den elementaren Bewubßtseinserscheinungen gehoren, 
bezurlich 2. Mahe das Bestehen von Bewußtseinslagen ohne Vorstellungen nach- 
gewiesen hat. 

In uberaus grundlicher Weise bemuht sich Ar fenstein (121), den Begriff 
des psychologischen Verstehens zu klaren. Sein Ausgangspunkt ist Diili us Lehre, 
die sich kurz in seinem Satz ausdrückt: „Die Natur erklären wir, das Seelenleben 
verstehen wir.“ k. weist darauf hin, daß der Ausdruck „Verstehen in ganz 
verschiedenen Bedeutungen gebraucht wird und tadelt, daB man den Unterschied 
zwischen Fremdverstehen (Verstehen des fremden Willenlebens) und Selbstver- 
stehen so wenig beachtet hat. Er untersucht zunachst das statische und g 
netische Fremeverstehen, wobei er sich gegen Schelers Auffassung richtet. Dann 
wendet er sich zu dem Unterschied zwischen Erklaren und Verstehen in der 
Psychologie, geht auf Jaspers Anschauungen ein und besprieht Krasmanns Ein- 
sichtiree"" Psycholorie. Bei der Besprechung des Selbstverstehens hebt er die 
grobe, vielfach zu wenig beachtete Bedeutung der Selbsttäuschung hervor, welche 
durch die verschiedensten kerperlichen und seelischen Ursachen bedingt wird 
und uns in hohem Maße beherrscht, eine ganz besondere Rolle aber bei den Me- 
chanismen nach Freud und Aljred Adler spielt. Den Lehren dieser beiden, sowie 
der verstehenden Psychologie Sprangers ist ein kritisches Kapitel gewidmet, in 
welchem auch das „Unbewußte" zur Besprechung kommt. K. kommt zu dem 
Schluß, daB die Phanomenologie ihre Berechtieung hat, daß aber unser „Ver- 
stehen“ mit vielen Mangeln behaftet ist und der Ergänzung dureh Psyehophvsi- 
sches nicht entraten kann, daß ferner eine Forderung auf dem Gebiet des Ver- 
stehens, vor allem von der naturwissenschaftlichen Methode der Induktion, des 
Experimentes, zu erwarten ist. Das inhaltreiche und sorrfältige Werk, welches 
sich gut hest, ist ein sehr wertvoller Beitrag zu den Grundlagen der Psvehologie. 
Bedauerlich ist an der Ausstattung des Buches der zu kleine Druck. 

Jucki (57) gibt eine gedrängte Übersicht über die verschiedenen Anschau- 
ungen aller Zeiten vom Leib-Seeleproblem. Die Ausführungen sind das Ergebnis 
von Arbeitszemeinschaften, die er mit Medizinstudenten über dies Problem ab- 
gehalten hat. Er versucht darzutun, „daB auch eine parallelistische Einstellung 
auf dem Boden idealistisch-spiritualistischer Weltanschauung und eine dualisti- 
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skopischen Zerrbilder. II. Die sukzessive Erfassung der Fisu.: 
Zschr. f. Psychol., Bd. 100, H. 5/6, S. 289. (S. 71*.) 

151. Werner, H., Einführung in die Entwicklungspsychologie. Leipro. 
J. A. Barth. 360 S. M. 16,50. 

152. Ders., Über die Ausprägung von Tongestalten (Struktur:zesetze V 
Zschr. f. Psychol. Bd. 101, H. 1/3, S. 159. (8. 71*.) 

153. Wezberg, E., Zur Biologie u. Psychologie der Affekte. Intern. Z=': 
Indiv.psychol. Nr. 4, S. 227. 

154. Willwoll, A., Begrifisbildung. Eine psychologische Untersuchu?: 
Psychol. Monogr. 1. Leipzig. S. Hirzel, 148 S., M.7,50M. 

155. Ziehen, Th., Die Psychologie u. Philosophie im Ausland während d~: 
letzten 10 Jahre. Dsch. med. Wschr. Nr. 2, S. 73 u. Nr. 3, Ss. 11“. 

156. Zillig, M., Die Übung der Umstellbarkeit. Zschr. f. Psychol., Bd. 1 
H. 1/2. 8.18. (S. 73*.) 


1. Theorien. 


Es herrscht immer noch Kampfstimmung in den Lagern der verschirden-t 
Richtungen der Psychologie, wenn jetzt auch öfter Stimmen laut werden. 42 
das Einigende betonen. G. E. Müller (106) verteidigt in scharfen Worten #.: 
Komplextheorie („Komplextheorie und Gestalttheorie, Göttingen 14231 a" 
W. Köhlers harte Kritik (Psychologische Forschung Band VI 1125). Koker de 
sucht in seiner Enteeenung Müllers Einwände zu entkräften. Es handelt {rt 
hauptsächlich um Müllers Lehre von der Entstehung der „Komplexe“ durch di- 
Wirkung der kollektiven Aufmerksamkeit und um einige nähere Bestimmur2 
dieser Auffassung, 

Prtzoldt (111) knüpft an C. E. Müllers Komplextheorie an. Er sucht & 
näher zu erklären und bedient sich dazu vor allem des Beispiels der „Invert 
onen“ Morliehkeit, dieselben Sinneseindrücke verschieden aufzufassen, z. B. eite 
Ecke hohl oder erhaben). Die Kennzeichen der Komplexqualität findet er In 
ihrer Einfachheit, ihrer Unanschanlichkeit und ihrer Allzemeinheit, also in dem. 
was auch Merkmale der Begriffe bildet. Im Gegensatz zu G. E. Muir untl 
‚ch setzt er dann auseinander, weshalb er die Begriffe für einfache und urspruiZ- 
liche Realitäten halt. 

K. Bahler (14) und Ss 12 (135) richten ihre Angriffe gegen Roffkas Darst l- 
lung der Psychologie in Dessorss Lehrbuch der Philosophie (1925). Buhler wende! 
sich in stark ironmchem Ton gegen Kofflas Hoffnung, durch seine Darstellung 
Einheit in die Psychologie zu bringen, und gegen die von ihm geforderten Op»? 
alter Anschauungen, Im einzelnen fuhrt er aus, inwiefern er an dessen Lebt 
den Phrsikahsmus, die Überspannunz des Formmementes und die überwer® 
Heranzichung der „Gestalt“ tur fehlerhaft halt. Schon er wirft Autla vor 
nicht »Iten die Forschungen anderer seinen Ausfuhrunren einzuverleiben, obne 
deren Namen zu nennen. 8! echt ausführlich darauf ein, inwiefern seine For 
schunzen von Kefka übernommen worden sind und bespricht dabei eingehend 
verschiech nes aus der Denkpsyehologie, vor allem die Fragen der Gestaltserzan- 
zum Kemplexerzanzungs beim Denkverlauf und uber den Gegensatz von eT- 
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klärender‘‘ und „verstehender‘‘ Psychologie, wobei er Benarys und Koffkas Vor- 
wurf zurückweist, Sel?’ Erklärung des Denkverlaufes sei eine mechanistische 
(„Maschinentheorie“). 

Heuler (60) bricht eine Lanze für die „experimentelle Psychologie“, d.h. 
die Richtung der Psychologie, welche sich auf exakte Beobachtungen stützt. Er 
setzt zunächst genauer auseinander, weshalb die Methode der alten empirischen 
Psychologie und trotz ihrer höheren Stufe auch die der „deskriptiven‘“‘ Psycho- 
logie, nämlich Selbstbeobachtung und Schlußbildung, nicht zuverlässig sind. An 
dem Beispiel von H. Maiers „Psychologie des emotionalen Denkens“ sucht er dann 
im einzelnen das Versagen der deskriptiven Psychologie nachzuweisen. So be- 
kämpft er vor allem dessen Begründung der zwei Sätze: 1. „Alles Vorstellen 
ist ein Urteilen“, 2. „Alles Urteilen ist ein Vorstellen‘, Sätze, welche Verf. nach 
den Erfahrungen der experimentellen Psychologie für unrichtig hält, da bezüg- 
lich 1. die Vorstellungen zu den elementaren Bewußtseinserscheinungen gehören, 
bezüglich 2. Marbe das Bestehen von Bewußtseinslagen ohne Vorstellungen nach- 
gewiesen hat. 

In überaus gründlicher Weise bemüht sich Roffenstein (121), den Begriff 
des psychologischen Verstehens zu klären. Sein Ausgangspunkt ist Diliheys Lehre, 
die sich kurz in seinem Satz ausdrückt: „Die Natur erklären wir, das Seelenleben 
verstehen wir.‘ R. weist darauf hin, daß der Ausdruck „Verstehen‘ in ganz 
verschiedenen Bedeutungen gebraucht wird und tadelt, daß man den Unterschied 
zwischen Fremdverstehen (Verstehen des fremden Willenlebens) und Selbstver- 
stehen so wenig beachtet hat. Er untersucht zunächst das statische und ge 
netische Fremdverstehen, wobei er sich gegen Schelers Auffassung richtet. Dann 
wendet er sich zu dem Unterschied zwischen Erklären und Verstehen in der 
Psychologie, geht auf Jaspers Anschauungen ein und bespricht Erismanns „Ein- 
sichtige‘‘ Psychologie. Bei der Besprechung des Selbstverstehens hebt er die 
große, vielfach zu wenig beachtete Bedeutung der Selbsttäuschung hervor, welche 
durch die verschiedensten körperlichen und seelischen Ursachen bedingt wird 
und uns in hohem Maße beherrscht, eine ganz besondere Rolle aber bei den Me- 
chanismen nach Freud und Alfred Adler spielt. Den Lehren dieser beiden, sowie 
der verstehenden Psychologie Sprangers ist ein kritisches Kapitel gewidmet, in 
welchem auch das ,„Unbewußte“ zur Besprechung kommt. R. kommt zu dem 
Schluß, daß die Phänomenologie ihre Berechtigung hat, daß aber unser „Ver- 
stehen“ mit vielen Mängeln behaftet ist und der Ergänzung durch Psychophysi- 
sches nicht entraten kann, daß ferner eine Förderung auf dem Gebiet des Ver- 
stehens, vor allem von der naturwissenschaftlichen Methode der Induktion, des 
Experimentes, zu erwarten ist. Das inhaltreiche und sorgfältige Werk, welches 
sich gut liest, ist ein sehr wertvoller Beitrag zu den Grundlagen der Psychologie. 
Bedauerlich ist an der Ausstattung des Buches der zu kleine Druck. 

Jacobi (57) gibt eine gedrängte Übersicht über die verschiedenen Anschau- 
ungen aller Zeiten vom Leib-Seeleproblem. Die Ausführungen sind das Ergebnis 
von Arbeitsgemeinschaften, die er mit Medizinstudenten über dies Problem ab- 
gehalten hat. Er versucht darzutun, „daß auch eine parallelistische Einstellung 
auf dem Boden idealistisch-spiritualistischer Weltanschauung und eine dualisti- 
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sche Ansicht, erwachsen auf dem Boden ichpsychologischer Gedankengänge, mit 
den empirischen Gegebenheiten unseres Faches durchaus vereinbar ist“. ‚Das 
Leib-Seeleproblem bleibt stets Aufgabe, wird nie gelöst.“ 


2. Persönlichkeit, Bewußtsein, Konstitution. 


Das äußerst interessante Buch von Haering (40) sucht eine ganz neuartige 
Erklärung der Individualität zu geben. Verf. wendet sich zunächst, nachdem 
er den Begriff „Individuum“ sorgfältig erläutert hat, gegen die atomistisch-kau- 
salgesetzliche Erklärung, welche darin Genüge findet, das Lebewesen in elemen- 
tare Teile zu zerlegen. Er entwickelt dann den von Martin Heidenhain herrühren- 
den Gedanken von „enkaptischen‘‘ Einheiten, welcher bedeutet, daß in jeder Ein- 
heit wieder niedere Einheiten eingeschachtelt sind (z. B. Organismus—Organ— 
Zelle—chemische Einheiten), in der Art, daß die Teile eine gewisse Selbständig- 
keit haben, aber doch vom Ganzen abhängig sind, während das Ganze zwar durch 
seine Teile bedingt ist, trotzdem aber ihnen gegenüber ein Neues darstellt. Dieses 
Verhältnis vom Ganzen und seinen Teilen ist seiner Ansicht nach eine nicht weiter 
erklärbare letzte Kategorie. Er entwickelt dann ausführlich, wie sowohl das Seeli- 
sche als auch der ganze psychophysische Organismus auf diese Weise zu erklären 
sind. Am Seelischen glaubt er bisher zwei deutliche Teilindividuen abgrenzen 
zu können, ein historisch-primitiveres und ein historisch-späteres (S. 81). Da- 
gegen sicht er in dem „Geist“ des Menschen, welcher gegenüber dem naturhaften 
Seelischen das Höhere, Führende darstellt und vor allem in dem freien Willen 
seinen Ausdruck findet, eine andere Art von Einheit, die sich dadurch kennzeich- 
net, daß sie stets aktives Subjekt ist, welches den Körper und das Seelische zu 
seinen Zwecken benutzt. H. glaubt, daß diese Anschauung von der Individualität 
auch für die Seelenstörungen von Bedeutung ist: z. B. übermäßige Verselbständi- 
gung der Teilindividuen oder andererseits zu festes Gefüge des Ganzen, Spaltungen 
des Ich, Wirkung von Gehirnkrankheiten auf einen sonst gesunden Geist im 
Gegensatz zur Erkrankung des Geistes (S. 76 u. 86). 

Mit der „Enkapsis‘‘ beschäftigt sich auch Groos (38) und zwar mehr vom 
philosophischen Standpunkt in Anwendung dieser „Hierarchie“ der Stufen auf 
das Reich der Werte, auf Weltall, Religion, Soziologie, Ethik, Ästhetik und 
Logik. Die Verzahnung von Ganzen und Teilen, die Relativität ihrer Selbständig- 
keit tritt überall zutage; jedes Gebilde ist „etwas für sich“ und „dienendes Glied“. 

Der 2. Band des großen Programmwerkes von Fr. Kraus (80), dessen erster 
allgemeiner Teil 1919 erschienen ist, hat zwar zu seinem eigentlichen Gegenstand 
physiologische Grundfragen der lebenden Organismen, setzt sich aber immer wieder 
auch mit der Frage nach der Bedeutung des Seelischen auseinander. In den 
Vordergrund stellt Xr. durchaus die physikalisch-chemischen Vorgänge. Er unter- 
scheidet ‚„Kortikalperson“ und ‚Tiefenperson“. Als Tiefenperson bezeichnet er, 
was von der Anlage als tiefstes Wesen des Menschen mehr unbewußt als bewußt 
hinter dem täuschenden Vordergrund der äußeren Erscheinung steht, andauernd 
konfliktbedroht unter wechselnden Umwelteinflüssen dranghaft schöpferisch tätig 
ist und das jeweils angepaßt orientierte Artexemplar entfaltet. Die Tiefenperson 
wird zusammengehalten durch das mit anderen Teilen des Zentralnervensystems 
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in Verbindung stehende Striatum. Ursprünglich ist das Leben ein gemeinsames 
Ganzes, bei höheren Organismen bleibt hiervon die „vegetative Strömung“ (das 
ganze Lebewesen durchdringende Plasmabewegung) übrig, während sich daneben 
neue Anpassungseinrichtungen (z. B. Kreislauf) ausbilden. Wieviel von jenem Ge- 
meinschaftsleben für die Fortführung des Individuallebens bestehen geblieben ist, 
das gerade will das Buch zeigen. Kr. wendet sich gegen die Bemühungen, auf Grund 
vermeintlicher Abhängigkeit jedes seelischen Geschehens von bestimmbaren bio- 
logischen Prozessen Schlüsse über physiologische Vorgänge lediglich aus psycho- 
logischer Introspektion zu ziehen und spricht es direkt aus: „Die ‘Innenwelt’ ist 
im vorstehenden von jeder Psychisierung freigehalten worden.“ ‚Charakter 
und Temperament betrachten wir organisch, ebenso die Triebe.“ „Der Psycho- 
logie selbst erweist man nur einen Dienst, wenn man sie frei hält von physio- 
logischem Ballast (Psychognosie, Phänomenologie, Gegenstandstheorie bleiben). 
Man wird also aus Kraus’s Werk nur über die Stellung des Seelischen im Orga- 
nismus und die der Psychologie im Reich der Wissenschaften etwas lernen können, 
in die Psychologie selbst begibt sich Kr. nicht hinein. Das Buch ist schwierig 
zu verarbeiten, wenigstens für einen, der nicht Philosophie, physikalische Chemie 
und alle möglichen Teile der Biologie gründlich beherrscht. Wir haben ein tiefes 
Werk vor uns, das sich erst später richtig auswirken wird und dessen Ideen erst 
eine faßlichere Darstellung weitere Verbreitung verschaffen kann. 

L. R. Müller (107) gibt eine übersichtliche Beschreibung der verschiedenen 
Arten der menschlichen und tierischen Triebe zur Erhaltung des eigenen Lebens 
und der Art. Er setzt auseinander, daß triebartige Handlungen zum Teil unter 
dem Einfluß bestimmter Zentren reflexartig erfolgen, zum Teil aber des Mitwir- 
kens der inneren Sekretion oder der Erinnerungsfähigkeit der lebenden Substanz 
(Vererbung) zu ihrer Auslösung bedürfen. 

In einer halb psychologischen halb weltanschaulichen Studie sucht Rohr- 
acher (123) die Fragen nach dem Wesen des Menschen und dem Zweck des Da- 
seins zu klären. Jeder Mensch, so führt er aus, ist ein einzigartiger, geformt 
durch „Geschick und Schicksal“ (Konstitution und Erlebnis). Von philosophi- 
schen Grundbegriffen ausgehend zeichnet er das Seelenleben des Menschen in 
seinen Einzelzügen und seinen höheren Kulturleistungen. Das Seelenleben be- 
ruht danach auf dem Lustprinzip: Auf die Beseitigung von Unlust geht die 
ganze Aktivität des Menschen zurück. Verf. verneint die Freiheit des Willens 
und glaubt dem Unbefriedigenden dieser Anschauung dadurch entgehen zu können, 
daß er eine vollkommene Gerechtigkeit in der Welt annimmt, durch welche das 
Verhältnis von Lust und Schmerz in den Lebensschicksalen aller Menschen so 
abgewogen ist, daß jeder Mensch im Leben gleichviel Leid zu tragen hat. Das 
weltanschauliche Ergebnis der gemeinverständlich geschriebenen Studie ist natür- 
lich reine Glaubenssache des Verf., besonders bedenklich ist der Schluß von der 
Denkbarkeit einer Weltall-Gerechtigkeit auf ihre Wirklichkeit. Der Wert des 
Werkes liegt darin, daß es weiteren Kreisen Anregung gibt, sich mit den wich- 
tigen Fragen der Persönlichkeit und des Seelenlebens durch eigenes Nachdenken 
zu befassen, 

Als aus dem Tier, so lesen wir bei C. Haeberlin (39), der Mensch wurde, da 
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trat neben die stammesgeschichtlich alten tierischen Lebenstriebe der Ich- und 
Arterhaltung das Geistige mit der Du-Liebe und den höheren Gefühlen. So ist. 
während das Tier ein einheitliches Wesen zeigt, in den Menschen ein Zwiespalt 
gekommen, das Geistige ringt nach der Herrschaft, das Triebhafte wird in seeli- 
sche Tiefen verdrängt, ins Unbewußte, in die Phantasie, ins Traumleben. in die 
Neurose. Im Kind und im Verbrecher können die alten Triebe noch unverhu!llt 
hervortreten. Verdrängung hält Verf. an sich nicht für etwas Krankhaftrs. 
Phylogenetisch sieht er in ihr einen wichtigen zielvollen Fortschritt, der zu einer 
höheren Stufe führen wird, auf welcher der Konflikt überwunden ist. 

Baerwald (4). Schilderung dreier Erlebnisse — eines Dämmerzustanıks 
und zweier Träume —, welche zeigen sollen, wie das listige Unterbewußtsein dem 
Psychologen durch praktische Beispiele, die es arrangiert, bei der Lösung seiner 
wissenschaftlichen Probleme hilft. In einer zweiten Abhandlung (5) schildert 
Verf. ausführlicher, wie das Unterbewußtsein, tückisch, wie es ist, dem bewußten 
Wollen entgegenwirkt und eine dämonische Macht in der Tiefe unseres Selen- 
lebens darstellt. Schon im Alltagsleben kennt man die Erlebnisse, wo gerade 
ein krampfhaftes Bestreben zum Scheitern der Absicht führt. Für Erscheinungen 
und Therapie der Neurosen haben vor allem Marcinowski, Coué und Bauarman 
dieses Moment in den Vordergrund gerückt. Verf. geht über sie hinaus, ind-m 
er annimmt, daß, auch ohne daB der bewußte Wille etwas forgieren will. das 
feindlich eingestellte Unterbewußtsein uns Streiche spielt. Zum Schluß sucht 
Verf. nachzuweisen, daB die okkulten Erscheinungen durch unbewußte Hand- 
lungen der Medien zu erklären seien. Von „psychischer Osmose“, Übertritt von 
Teilen eines Vorstellun eskomplexes in einen anderen, spricht Baerwald (5), wenn 
sich jemand bei der Deutung eines Ereignisses durch eine feste Richtunge dex 
Gedankenganges, durch ein Vorurteil leiten läßt. Er deckt an einem Beispiel 
aus Freuds Schriften das Fehlerhafte dieser Denkweise auf, will aber damit nicht 
die ganze Psychoanalyse und Freuds Verdienste treffen. Durch psychische Os- 
mose glaubt B. heilseherische Aussagen, angeblich eingetroffene Prophezeiungen 
und psyvchoanalytische Traumdeutungen erklären zu können, 

In popularer Weise spricht Kausche (11°) über die Vorgänge des Traum«s 
Er schildert die Eigenart der Traumerlebnisse gegenüber dem wachen Sejsg: 
leben und sucht die Ursachen des Traumens zu erklären. Er sagt, der Traum 
konne nicht zwecklos sein, er bewirke die Entlastung von Erregunren und Empħn- 
dungen, die im Taresbewußtsein nicht zur Geltung kämen, er lasse die Person- 
lichkeit ausruhen, befreie sie von Denkzwane und Druck. Überall fügt er Bei- 
spiele, teils ans eigenem Erleben, teils aus der Literatur der Traumforschune ein. 
Er beschrankt sich nicht auf den gewohnlichen Schlaftraum, sondern behandelt 
auch die Schlaftrunkenheit, die z. B. im Fieber auftretenden Delirien, die durch 
tauschzifte erzeugten Traumzustande, das Schlafwandeln und die Hypnose, ver- 
steigt sich sogar zu dem Gebiet der hellscherischen Träume. Der Freudschen 
Traumtbeone ast can eizenes Kapitel gewidmet. Er steht ihr ablehnend gegenuber, 

Hahn 2 geht davon aus, daß nicht alle Wesenseigentümlichkeiten des 
Erwachsenen als solche aus der Anlage stammen, daB vielmehr Kindheitserl.b- 
I weentliche Anderungzen bedingt haben konnen, welche uns die wahre ur- 
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sprunghehe Natur des Menschen verhullen. Er hat zwei Zwillinge, von denen 
es zweifelhaft ist, ob sie einenze sind, genauer auf ihre Charakterrizenschaften 
untersucht und in ihrem Lebenslauf verfolet. Wahrend sie zu einer gewissen Zeit 
in ıhrem Wesen ein sehr verschiedenartiges Bild boten, trat eine Annahrrung 
der emen an die Art der anderen ein, als sie dureh ein Lebensereiznis eine be- 
sondere Anr gung erfuhr. Verf. fuhrt die anfanrlichen Abweichungen darauf 
zurück, daB die Kinder bei verschidenen Pflegeeltern in ganz unrleicher Art er- 
zogen worden sind. [he sorrfaltieen Untersuchungen bieten ein inhaltreiches 
und interessantes Material zur Personlichkeitsforschung. 

Vom Hoje 152 u. 53) bespricht Beobachtungen an einem eidetischen Erwach- 
senen und Erzebnisse von Versuchen an Eidetikern uber die Hering-Hildi brand- 
sche Horopterabweichung, wobei diese mit Inversion von Tiefensindrucken in 
Parallele gesetzt wird. Es folgen Erorterunzen uber die Beziehuneen zwischen 
Emptindunz und Vorstellung (Stumpf. Ber dem beschriebenen Eadetiker waren 
die Anschauungsbilder von sinnlieher Eindringrliehkeit; Verf. deutet sie deshalb 
als wirkliche Emptindungen, die durch gewisse im Zentralnervensvstem ent- 
stehende ulberschwellize Reize ohne außere Ursache zustanderebracht werden. 

Iren S5) deutet die eidetischen Anschauungsbilder phvlogenetisch. Der 
primitive Mensch habe mehr mit den Sinnen gearbeitet, erst in spateren Zeiten 
habe sich die Fahtrkeit der Abstraktion entwickelt. Daraus, daß die Ontorenese 
eine kurze Wiederholung der Phvlogenese sei, erklare sich die eidetische An- 
lage der Kinder. Gegen die Verknüpfung mit dem basedowoiden und dem teta- 
noiden Typ hat er Bedenken. 

Schroff (132) hat bei seinen Versuchen an 10—14). Heidelberger Volks- 
schulern gefunden, daß von einer Neigung zur Eidetik keineswegs gesprochen 
werden konnte, daB bei den Versuchen vielfach nieht „Anschauungsbilder“, son- 
dern Nachbilder hervorgerufen wurden, welche unter dem Einfluß von Suggestio- 
nen Veranderunven erfuhren, und daB, wo anscheinend Eıidetik festzustellen war, 
die Eigenschaft der Leibhaftiekeit meist nicht einwandfrei nachgewiesen werden 
konnte. Er glaubt deshalb, „Anschauungsbilder" als Übergangsformen zwischen 
Nachbildern und Vorstellunesbildern erklaren zu sollen. 

Morgenthaler (10. Populare Schilderung der seelischen Umwälzungen in 
Pubertat und Ruckbildunrsperiode. 

Mayer (48). Kurze Bemerkungen über körperliche und seelische Verände- 
mingen der Frau durch Eintritt in die Ehe: Seelische Umstellung, Verlust der Spann- 
kraft, soziale Anpassung. 


3. Seelische Vorgänge. 


a. Allgemeines. 

Kleine (73) versucht eine Theorie und Einteilung der psychischen Vor- 
gange zu geben, wie sie sich unter Berücksichtirung neuerer Aufstellungen, wie 
psychischer Funktionen (Stumpf), Gestaltsqualität, Bewußtseinslagen (Marbe) dar- 
stellen. Die Gestalten oder Formen (Stumpf) findet er bedingt durch ihre Ele- 
mente (i. A. wieder Formen niederer Ordnung), daneben durch Einstellungen, 
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Dispositionen und Unbewußtes. Er bespricht im einzelnen Vorstellungen. G~ 
fühle — im Anschluß an Stumpf sieht er deren wesentliche Elemente in manrir- 
fachen Empfindungen, denen stets ein Lust-Unlustcharakter zukommt —. Be- 
wußtseinslagen und Wahrnehmungen; zum Schluß behandelt er die Intentien»a 
Bedeutungen und logischen Leistungen. Die ganze psychische Erscheinurzse: ii 
besteht demnach aus Empfindungen und Formen. Sie alle gehen stetig ineinander 
über. 

Graf (35) hat psychologische Versuche über die Wirkung des Cocain-Frsatz- 
mittels Psicain in Vergleich mit der des Cocains selbst angestellt. Beide Mittel 
setzen die Leistungsfähigkeit herab, das Psicain wirkt aber kürzere Zeit als das 
Cocain. Von der — für Cocain sehr empfindlichen — Vp. wurden bei unwisu-nt- 
lichem Verfahren die Cocaintage sofort an lebhaftem Unbehagen erkannt, waährerd 
sich die Psicaineinspritzung nicht erkennbar machte. Eine andere Arbeit vor 
Graf (36) behandelt die Ergebnisse einer Vergleichung freier und zwanssläufisrr 
Arbeit (beim Schraubeneindrehen). Wider Erwarten ergab sich für letztere vin 
deutlicher Vorteil. Dieser wird einmal darauf zurückgeführt, daB es bei rhvth- 
misch festgelegter Zwischenzeit zwischen zwei Einzelarbeiten regelmäbiz zu 
kleinen Erholungspausen kam, und zum anderen auf regelmäßize frische An- 
regung der Aufmerksamkeit. In einer dritten Arbeit untersucht Graf (37) die 
Leistungen beim Addieren mit geringer, mittlerer und größter Willensspannurg 
und die Wirkung der Pausen. Er hat auch bei diesen Versuchen, wie bei fruhe- 
ren, gefunden, daß die Wirkung der Pausen durch deren Gefühls- und Erholunss- 
wert bedingt wird, also bei größerem Erholungsbedürfnis größer ist, und dabei 
eine obere Grenze erkennen läßt. 

Ewig und Wohlfeil (25) haben Versuche über den Einfluß körperlicher An- 
strengung (Rudern) auf die Aufmerksamkeit und die Ablenkbarkeit ansestellt. 
Besonders haben sie dabei auf den „toten Punkt“ geachtet, eine vorübergehende 
Zeitspanne der Erschöpfung und des Unbehagens, die eine Weile nach dem Be- 
ginn einer anstrengenden Tätigkeit auftritt. 


b. Sinneswahrnehmungen. 


Zum weiteren Ausbau von Juhlers Lehre von der Farbenkonstanz, welche 
die Bestandiskeit der Graugqualität auf das Mitwirken der Raumhellirkeit zu- 
ruckfuhrt, während diese Erklärung für die Transformation der Farben zu ver- 
saven schien, berichtet sehr ausführlich Krauss (51) über Versuche mit Farben- 
eindrucken aus dem Wiener Institut. Da bei früheren Versuchen die phvsikali- 
schen Strahlunesverhältnisse nieht genau beobachtet worden waren, wurde lei 
diesen Versuchen mit monschromatischer bunter Beleuchtung bei Ausschaltung 
des Tageslichtes und aller Lichtretlexe gearbeitet, Die Urteile der Vpn. ülker 
die buntbeleuchteten bunten Papiere waren auffallend unsicher und wechselnd, 
von einer Farbenkonstanz konnte aber nicht die Rede sein. Bemerkenswert 
war bei eleich- oder ahnlichfarbirer Beleuchtung eine Aufweißunz der Farben. 
Durch verschiedene Abanderungen der Versuchsbedinrungen wurden die Ereet» 
Tasse bestätnet. Eine kurze übersichtliche Darstellung dieser Versuche gibt die 
Abhandlung von Borisch und Kremas (11). 


Müller, Psychologie und Psychophrysik. 71°’ 


Wenzel (150) berichtet uber Untersuchungen, welche die Fortsetzung von 
denen bilden, welche RKothsrhiid und Hecht uber die Zeilnerschen anorthoskopi- 
schen Zerrbuller angestellt hatten is. diese Zsehr. Bd. 52, Litber. S. 57°). Wah- 
rend bei diesen die Figuren simultan erfaßt worden waren, hat er Untersuchungen 
uber sukzessive Erfassung der Figuren angestellt, indem die Bewegung hinter 
einem Spalt in langsamem Tempo erfolgte. Ihe Formanderungen werden auf 
Wiınkeltauschunren zuruckrefuhrt. 


Nach den Versuchen von Arch und Scholl (~f) beachteten Huhner, die 
darauf dressiert wurden, Korner, welche auf farbigen geometrischen Firuren 
lazen, zu picken, die Farbe mehr als die Form. 

Prantl 1151 Versuche, bei denen der Hellizkeitseindruck  schraftierter 
Flachen, wie sie in der graphischen Kunst fur Schatten verwendet werden, mit 
einem Farbenkreisel verzliehen wurde. Das Urteil über den Hellirkeitseindruck 
entsprach auffallend richtig dem geometrischen Mittel des Schwarz und Weiß, 
war aber doch an bestimmte Voraussetzungen der Ausführung der Schraftierung 
gebunden. Angeregt durch diese Untersuchungen bat P’rantl (116) weitere Ver- 
suche uber die Schätzung des Mittelwertes bei Komplexen nur quantitativ ver- 
schiedener Groben (Reihen von Strichen und Punkten) angestellt und gefunden, 
daB die Schatzungzen tatsachlich annahernd mit dem arithmetischen Mittel zu- 
sammenfallen. 

Hazh f und H. Wiersma (45) bringen den Schluß ihrer Arbeit über die 
Messung der Wahrnehmungszeit (s. Zschr. f. Psychol. Bd. 96 u. 97). Durch 
Vereleichung der Wa.Z. mut der gesamten Reaktionszeit stellten sie fest, daß 
letztere ein sehr schlechter Maßstab fur erstere, dagegen ein guter für die Schnellig- 
keit des Handelns ist. Wahrend sie bei Liehtemptindungen die Wa.Z. direkt 
messen konnten, war dies bei Geehorsempfindungen nur auf dem Umweg über 
die Verrleichung mit Reaktionszeiten bei Lichtempfindungen moglich. 

Werner (152) bringt zu seinen Studien über Strukturgesetze einen 5. Auf- 
satz, In welchem er das allzemeine Strukturgesetz „die Tendenz maximaler Ver- 
wesentlichung” durch Beispiele aus der Tonsphare stützt. Es zeigt sich auch hier, 
daB ein Gegenstand destomehr sinnerfullt erscheint, je eindeutiger er sich aus- 
formt. Intervalle lassen bei mehrfachem Horen die Distanz starker hervortreten. 
Bei der Rhyvthmisierung von Tonfolgen besteht eine Neigung, die Starke, die 
Hohe und die Lange der Tone gleichzeitig in bestimmter Form zu erfassen. 

Nadel (107 a9. Ausführliche Arbeit über die Erklärung der Konsonanz und 
der Dissonanz mit kritischer Berücksichtieung der Anschauungen anderer For- 
scher. Im „Zentralitatsprinzip stellt Verf. eine eigene Theorie auf. Die Ge- 
stalterfassung des Zusammenklanges wird als Grundlage angesehen; sie bildet 
bei der Konsonanz die Erscheinung der Symmetrie und Zentralität, wahrend sich 
in der Dissonanz ein Hinstreben zu einem Gleichgewicht kundgibt. Die Arbeit 
führt die Konsequenzen dieser Theorie für die Musiklehre weiter aus. 

Katz und tr. Köresz (64 a) besprechen Beobachtungen an dem tauben Musik- 
enthusiasten Sutermeister zu Bern und im Anschluß daran einige ähnliche 
Beispiele. Sie glauben, daB hier Vibrationsempfindungen die musikalischen Ein- 
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drücke vermitteln und den „musikalischen vasomotorischen Reflex‘‘ hervorrufen, 
der beim Normalen durch Gehöreindrücke ausgelöst wird. 

G. Révész (120 a) bringt eine Erwiderung auf Stumpfs Kritik seiner Zwei- 
komponentenlehre, welche neben der sich kontinuierlich ändernden Tonhöhe noch 
eine besondere musikalische Qualität (Wiederkehr ähnlicher Töne in allen Ox- 
taven) annimmt. Verf. geht dabei ausführlich auf die Vorläufer und die Ent- 
wicklung der Lehre ein. 

Im Abderhaldenschen Handbuch der biologischen Arbeitsmethoden brhan.-r 
Henning (46) die Untersuchungen des Geruchsinnes. Er bespricht genau dis 
Methoden und Apparate, welche zur Geruchsprüfung verwendet werden. urd 
die eigenartigen Bedingungen, unter denen die Gerüche auftreten. Dann went 
er sich zu den psychologischen Voraussetzungen des Riechens, wobei er besonders 
das Geruchsgedächtnis ausführlich erläutert und seine Theorie von dem eideti- 
schen Charakter der Geruchsreproduktionen auseinandersetzt. Weitere Kapitel 
behandeln die Gefühle, die sich an Gerüche anschließen, die Ganzeigenschaften 
(Gestalt- und Komplexqualität) und die Verschmelzung der Gerüche. Es fols-n 
noch Ausführungen über Ermüdung und Erholung. Zum Schluß wird eine E.n- 
teilung der Gerüche versucht. Das Buch bietet einen vorzüglichen Überbl:k 
über das Gebiet, auf welchem der Verf. ja reiche Erfahrungen besitzt und eigene 
Entdeckungen gemacht hat. 

Pauli (110) gibt einen Auszug aus dem gleichnamigen Buch von Kai: «s. 
diese Zsehr. Bd. 83 Litber. S. 56%) mit eigenen Anmerkungen. Er zollt dem 
Werk großes Lob sowohl wegen der vorzuglichen Methodik, wie wegen der wert- 
vollen Ergebnisse, Gegen die Deutung der Vibrationsempfindungen als eines 
eigenen Sinnes erhebt er Bedenken. 

Fischl (27) hat bei seinen auf Anregung von Katz unternommenen Versuchen 
gefunden, daB auch bei Gewichtshebungen Transformationserscheinungen vor- 
kommen. Die Gewichtseinschätzung war in weitgehendem Maße unabhängig 
von der beanspruchten Muskelleistung, vielmehr zum großen Teil bedingt durch 
die Versuchsumstände. Bemerkungen über Vergleichstheorien sind angzrfurt. 

Katz und Noldt (64) haben durch eine besondere Vorrichtung, bei der Vi- 
brationen mittels mikroskopischer Beobachtung gemessen werden, festgestellt, da3 
an den Fingerspitzen schon bei Amplituden von 0.3— 0.9 a Vibrationsempfindung 
auftrat. Noldt (109) beschreibt einen geräuschlosen Vibrationsapparat. 


ec. Denkvorgänge. 

Kirschmann (68) schildert selbsterlebte Zustande, in denen seine Orientierung 
eine Änderune um 150 Grad erfahren hatte, und zwar nur an bestimmten Orten, 
so dab er zwei verschiedene Orientierungen besaß. Er knüpft daran Versuche 
der Deutung dieser Erscheinung und allgemeine Überlezungen über den Untir- 
schied zwischen rechts und links. 

K. und L. Worker (148) veroffentlichen Versuche, welche sie in den Jahren 
1911 und 1912 mit einem in der Abhandlung genan beschriebenen neuen Pendel- 
tachistenkop K. Worlers ausgeführt haben. Die Methode erwies sich als sehr 
geaizuet. Neben Gesunden wurden verschiedene Arten von Geisteskranken unter- 
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sucht, und es ergab sich, daß deren Leistungen fur die Psychose charakteristisch 
waren. Die besten Leistungen, bessere als Normale, lieferten Hysterische, bei 
P’sychopathen waren sie sehr verschieden, bei Dementia praecox und Epilepsie 
recht gut, am schlechtesten bei Rentennvurotikern. 

M. Ziag alo) hat dureh Versuche auf rechnerischem, lozischem und schreib- 
motorischem Gebiet nachgewiesen, daB die Umstellbarkeit, d. h. die Fahirkeit, 
F.ınstelluneen zu wechseln, ubungsfahıg ist, und daß gute Umsteller einen besseren 
Übunzsertrag zagen als schlechte Umsteller. Sie fand dabei, daB im allremeinen 
die besseren Schuler die schlechteren Umsteller waren, weist aber darauf hin, dab 
in der Praxis manche Berufe gerade Umstellunssleistuneen erfordern. 

Dailer (113) fuhrt in dem vorliegenden 5. Heft seiner „Schriften zur An- 
passungstheone des Empfindungzsvorzanges" seine Theorien über den Emptindungs- 
vorzangz weiter aus und sucht das Zustandekommen sowie die naheren Umstande 
der Erınnerunz zu erklaren. Grundlage ist fur ihn die Erfahrung, daB unsere 
Aufmerksamkeit andauernd gespannt auf die nachste Zukunft gerichtet ist. Er 
bestreitet, dab unsere Emphndunzen durch die Einwirkung der Reize hervor- 
gebracht werden, nimmt vielmehr an, daß dabei eine aktive Tatırkeit unserer- 
seits wirksam ist, die durch den Reiz angeregt wird und den Zweck hat, die Reize 
auszurlsichen, um unser autonomes Fortleben trotz ihres Auftretens ungestort 
zu erhalten. Durch eine „Abstreifung“ der soeben vollzogenen Anpassung werden 
wir fahig, fortwährend neue Anpassungen vorzunehmen. Mit der Abstreifung 
trıtt das vorher Empfundene in das Gedächtnis ein. Die nahere Besprechung des 
Zustandekommens der Erinnerung ist der hauptsachliche Inhalt dieses Heftes. 
P’ıllers Theorie ist durchaus eizenartig und muß, will man sie verstehen, an seinen 
Schriften genau studiert werden. — Eine zweite Abhandlung dieses Heftes ist 
eine Kritik der W. Kohlerschen „Phvsiolorischen Theorie des Sukzessivvergleichs‘! 
und der gerenwärtizen „Gestaltspsveholorie‘ überhaupt. Den Schluß bilden 
als Kritik gezen Äußerungen Kokas (in seinem Artikel „Psychologie aus Des- 
sous Handbuch der Philosophie) Gedanken über die Beziehungen von „Gestalt 
zu „Verhaltnis. 

W. Meyer (102) hat die Ergebnisse früherer Forschungen bestätigt, wonach 
das Ganzlernverfähren bessere Ergebnisse liefert als das Teillernverfahren, und 
hat gefunden, daB auch fur längeres Behalten durch jenes eine größere Assozi- 
ationsfestirkeit gestiftet wird. Die Untersuchung erstreckt sich auf sinnlose Silben- 
reihen, Gedicht- und Prosastoffe, 

Hinrich (51) hat an Versuchen mit Kindern nachgewiesen, daß auch bei 
ihnen eine zwischengzeschaltete angestrengte Lerntätigrkeit einen Lerneffekt mehr 
schadirt als eine zwischengeschaltete gleichzültize Beschäftigung. 

Ach, Kuhl und Passarge (1). Im Einklang mit den Beobachtungen von 
Muller und P’zecker hat Passarge durch zahlreiche Versuche mit sinnlosen Silben- 
reihen nachgewiesen, daB es Perseverationstendenzen, d.h. die Möglichkeit einer 
Reproduktion ohne Assoziation gibt. Durch besondere Versuchsanordnung, vor 
allem durch Beobachtung der Ermüdunz findet er. daß sich die Determination 
nicht auf Perseveration zurückführen läßt. Die Perseverationen werden näher 
erforscht, die Art ihres Auftretens und Abklingens, ihre Beförderung durch Auf- 


74* Bericht über die psychiatrische Literatur 1926. 


merksamkeit, Gefühlsbetonung und Wiederholungszahl. In ausgedehnter Weise 
sind diese Versuche von Kühle fortgesetzt worden. Er hat genauer darauf ze- 
achtet, welche Faktoren befördernd und hemmend auf das Zustandekommen von 
Perseverationen einwirken, und hat besonders durch Ablenkung ihr Auftreten z~ 
fördert. In längeren Ausführungen geht schließlich Ach auf die näheren Ur- 
stände ein, unter denen Perseverationen auftreten können. Er verfolgt ihr Ai- 
treten bei Bewegungsvorzängen, insbesondere Sprechen, Schreiben, Lesen. be: 
fortlaufender Arbeit, bei subjektiven Anschauungsbildern, bei Kindern und Ja- 
gendlichen, bei Gefühlsleben, Traumleben und Hypnose u.a. Auf die Beziehunz-a 
zu krankhaftem Seelenleben will er in einer besonderen Arbeit einzehen. 

L. Binswanger (9) weist an der Hand neuerer Forschungen nach, wie ew 
Sprache und Denken miteinander verknüpft sind. Nach einer ausführlichen Ein- 
leitung über das Sprachproblem, die an Herder, Humboldt, Cassirer, Husserl, 
Hoenigswald u.a. anschließt, bespricht er kurz die Verhältinise bei Müdı.rk: it. 
Traum, Witz, Schizophrenie und Ideenflucht, um dann ausführlich auf die Sprarh- 
störunzen bei organischen Hirnerkrankungen einzugehen. Er knüpft an Unter- 
suchungen Lofmars, Gelbs und Goldsteins an und sucht nachzuweisen, daß es sich 
bei amınestischer Aphasie nicht nur um eine Erschwerung der Wortfindunz har- 
delt, sondern daB hier auch der Denkvorgang selbst gestört ist, z.B. in Form 
einer Störung der Beachtungsrichtung oder des kategorialen Verhaltens (der Zu- 
ordnung). Er schließt daraus, daß sich auch hier die Einheit des Geistiren und 
der geistig-sinnlichen Person zu erkennen gibt. 

E. Neber (108) wirft die Frage auf, ob sich nachweisen lasse, daß sich die be- 
ziehende Denktätirkeit von den Empfindungsprozessen im Wesen unterschridrt. 
Sie bespricht zu dem Zweck eingehend die Anschauungen verschiedener Forscher 
und die von Popprlreuter, Gelb und Goldstein, Fuchs, M.von Kuenbury in der 
Literatur niederzelerten Untersuchungen an Hlirnverletzten. Aus allem zieht 
sie den Schluß, daß tatsächlich die oben angenommene Wesensverschiedenheit 
besteht und daß bei Schädieunz der Empfindungsvoreänge die Fähigkeit des 
Beziehens erhalten sein kann. Es konne auch vorkommen, daB die Beziehun.n- 
funktion nicht selbst zerstort, sondern nur infolge anderer Schädigungen nutze» 
stört und an ihrer Auswirkung verhindert sei. 

Das Heft von Zossoltmo (124) gehort zu der von Frik Giese herausgegebenen 
Arbeitenreihe „Deutsche Psychologie“, Es enthält vor allem in 3. Auflage Aw- 
slimos Methode der Intellizenzprufunz durch Bestimmung der Stärke von pov- 
chischen Prozessen mittels des „Psychologischen Profils“. Die Ergebnisse werden 
auf Tabellen und Kurven übersichtlich verzeichnet, außerdem werden sie auf 
Formeln gebracht, welche den Gesamtdurehschnitt und die mittlere Hohe jeder 
der 3 Haupterruppen zum Ausdruck bringen. Die Methode hat sich bekanntlich 
Anerkennung errungen. Verf. selbst sagt, daB sie bei Untersuchungen fur Schule 
und Beruf gate Dienste geleistet hätte, Als Beispiel werden außer Protilen minder- 
wertiver Kinder verschiedener Charakterart auch Profile von mehreren Nerven- 
und Geisteskrankheiten mitgeteilt. In dem Heft finden sich außerdem noch 
andere Abhandlungen uber Intellizenzprüfunz an Schwachsinnigen und kleinen 
Kindern, vor alem Massenuntersuchungen für die Schule, Alles ist sehr sorwtalti 
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ausführt und durch Tabellen, Bilder und derel. erlautert, so daB dieses Buch 
fur den Gebrauch vorzugheh geeignet ist. 

Schlesinger (127) sicht ein gutes Hilfsmittel fur die sonst sehr schwierire 
Schatzunge der Intelhgenz des kleinen Kindes in der Prufung seiner Fabigkeit, 
Ernst und Spiel auseinanderzuhalten. Beim normalen Saurling soll sich etwa 
vom 5. Monat ab ein Verstandnis hierfür anbahnen. 

A. Fischer (22 bespricht die Bedeutung der aktpsyehologischen und der 
dispositionspsveholorischen Forschungen fur das Problem der Intellizenzprufung, 
vor allen Dingen im Ihnbliek auf die Padarorık. Erstere gelangte bei der Unter- 
suchung uber die seelischen Elemente zur Aufstellung der Denkfunktionen 
als selbstandirer seelischer Formen neben Emphndungen, Gefühlen und anderen 
Vorranren. Die Dispositionspsychologie, von der praktischen Menschenkenntnis 
anscehend, will die Fahigkeit zu Leistungen bestimmen und gelangt so zu den 
Fragen nach dem Anlarefaktor der Intellieenz, nach ihrer Konstanz wahrend 
des Lebens und nach einer Korrelation zwischen den einzelnen Denkleistungen, 
infolvee deren man bestimmte Prufuneen als Mab der Intellizenz ansehen kann. 
Verf. halt eine regere Wechselwirkung beider Richtungen fur wunschenswert. 

Ale und I. Hermann (45) berichten über eine nene Intelligenzprobe, welche 
darauf beruht, daB ein mit mehreren senkrechten Drahten verschenes Lineal an 
einem bestimmten Draht gehoben werden muß, wenn es seine wagrechte Lage 
behalten soll. 2—- %jahrize Kinder konnen den richtiren Angriffspunkt nicht 
sofort herausfinden, sondern lernen es erst wahrend der Probe. 

Schlotte (128, 1) berichtet über Versuche an Kindern mit einem neuen Bilder- 
boren, dessen 4 Bilder eine zusammenhanrende Ereienisfolze darstellen. 

Potwtky (11h) verwendet zur ethischen Prüfung Bilder, welche lebhafte 
Gefühle, teils der Zuneigung, teils der Abneigung auslosen. 


d. Willens- und Gemütsvorgänge. 

Das Büchlein von Jewin (90) geht in orieineller und tiefgreifender Weise 
auf ein Gebiet des Seelenlebens ein, welches noch dringend naherer Erforschung 
bedarf: das Reich der Willensvorzanee. Eine langere Einleitung schildert einige 
alleemeine Grundlagen der seelischen Vorgange, In der Hauptsache dreht es 
sich darum. daB man als Ursachen fur das seelische Geschehen bestimmte Energien 
annehmen musse, welche nicht in irgendwelchen Bindungen wie Assoziationen 
oder determinierenden Tendenzen zu suchen wären, sondern in Spannuneszu- 
standen, die zur Losung drangen. Verf. fuhrt dies weiter aus und sucht zu einer 
Dynamik des Handelns zu kommen. Der Hauptteil des Werkes befaßt sich mit 
der Vorsatzhandlung, also der Handlung, welcher eine bestimmte Vornahme vor- 
ausgeht, im Gegensatz zu den unmittelbar ausgelosten Trieben und denjenigen 
Willenshandlungen. welche, wenn auch beherrscht, so doch ohne ausgesprochene 
Voriberlerung erfoleen. Er schildert zunächst einige nahere Tatsachen der Vor- 
satzhandlune: den Einfluß der Zeit, den Fortfall der Handlunzsbereitschaft nach 
Erledieung der Handlung, die Wirkung der Gelegenheit, die Wiederaufnahme 
nach Unterbrechung. das Vergessen u.a. Ausführlicher behandelt er dann die 
Theorie der Vorsatzhandlung: er faßt diese als eine Moditikation einer Bedürfnis- 
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handlung auf und spricht deshalb vom Vorsatz als einem „Quasibedürfnis‘“. Ein- 
gehend erörtert er die Beziehungen zwischen echten Bedürfnissen und Quasi- 
bedürfnissen. Die Ausführungen des Verf. zeigen einen Weg zum wirklichen Ver- 
ständnis der noch so wenig geklärten Willensvorgänge. Die Lektüre des gut ge- 
schriebenen Buches ist überaus anregend. 

Simoneit (136) hat Versuche angestellt, durch die er glaubt Lewins Ein- 
wände gegen Achs „Assoziatives Äquivalent der Determination“ widerlegen zu 
können. Bei Achs Versuchen wurden durch eingeübte Gewohnheiten, die auf 
Assoziationen beruhten, Widerstände gegen Determinationen gesetzt, welche auf 
die Ausführung von Aufgaben gerichtet waren. Lewin hatte verschiedene Ein- 
wände dagegen geltend gemacht und durch Versuche gestützt. S. hebt vor allem 
hervor, daß bei der Versuchsanordnung von L. infolge Mechanisierung der Tätig- 
keit ein zu flüchtiges Beachten stattfindet. Er hat eine große Reihe von Ver- 
suchen angestellt, um die Fragen nach allen Richtungen zu klären. 

Dittmers (17) bestätigt durch neue Versuche die Richtigkeit des Achschen 
Gesetzes: „Je spezieller die Determination, desto rascher und sicherer wird die 
Verwirklichung erreicht.“ Die Versuche wurden mit rein motorischen Reaktionen 
angestellt, während man früher sprachmotorisch hatte reagieren lassen. 

Schlotie (128, 2). Es wurden photographische Aufnahmen von einem Kinde 
gemacht, während ihm ein Märchen erzählt wurde. Diese wurden dann den Vpn. 
zur Deutung vorgelegt. Es ergab sich, daB die verschiedenen Stimmungen, die 
in dem äußeren Verhalten des Kindes zum Ausdruck kamen, von den Vpn. sehr 
oft richtig gedeutet wurden. 

Eliasberg (21) gibt einen Überblick über die psychologischen Methoden, 
durch die man sich bemüht hat, in die Probleme der Arbeit einzudringen (Ar- 
beitskurve nach Kraepelin und Pauli, Berufstheorie, Psychotechnik, sozial-wissen- 
schaftliche Methoden usw.). Genauer erläutert er seine Lehre von der Motivation 
der Arbeit (20), vor allem in bezug auf pathologische Entwicklungen: a) die 
sensitiv-paranoide Eigenart der Übergewissenhaften, b) die Rentenneurose. Zum 
Schluß bespricht er, wie die Psychotherapie helfend eingreifen kann. 

Die Monatsschrift „Fortschritt und Arbeitserfolg‘‘ (31), deren erstes Heft 
im März 1926 erschienen ist und deren hauptsächliche Mitarbeiter Ärzte sind, 
hat als Ziel die Verbreitung von Kenntnissen darüber, wie der Mensch sich leistungs- 
fähig erhält und wie die Arbeitgeber an ihrem wertvollsten Mittel, dem Menschen- 
material, die Leistungsfähigkeit erhalten und steigern können. Neben der kör- 
perlichen Leistungsfähigkeit behandeln die Aufsätze ganz besonders auch die 
seelische und alles, was sie steigert und senkt, vor allem das Affektleben und 
die Neurosen. 

Das Buch von P. Schneider (131) ist eine Zusammenfassung seines früheren 
Werkes „Lebensglaube eines Arztes“. Verf. geht aus von dem bewußten auf 
Lust gerichteten Wollen des Einzelindividuums, dem „Eigenwillen‘“, welcher die 
Grundlage aller unserer Gemütsbewegungen ist und die Beziehungen zu unseren 
Mitmenschen gestaltet. Er bespricht dann, wie sich der Eigenwille in Nächsten- 
liebe, Eigenhilfe, Wechselnutz, Übelwollen und Übeltun auswirkt und leitet in 
weiterer Durchführung dieses Gedankens die ethischen und rechtlichen Grund- 
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sätze der Gesellschaft, der Guterverteilung, des Staates und des Volkerlebens 
ab, indem er darlert, wie sich uberall der Eızenwille geltend macht und wie er 


zum Wohle des Ganzen zu organisieren ist. Das Buch fuhrt uns in eigenartirer 


Weisse in einen groben Rahmen des irdischen Geschehens und sucht Wege zur 
praktischen Betatizung ethischer Lehren. 


4. Spezielle Psychologie. 


a) Psychologie des Kindes. 


Luckerath 94). Kurze, fur Eltern und Erzieher bestimmte Schildenunz der 


seelischen Entwieklung in Kindheit und Pubertat mit Ratschlagen fur die er- 
zieherische Fuhrune. 

Schaters Bericht (125) enthalt eine kritische Zusammenstellung einiger alterer 
noch mangelhafter Beobachtungen uber die Entwicklung des Sprachverstandnisses 
beim Binde, vor allem von NStwgesmund, Tame, Lindner und Preyer. Der Aus- 
druck Aphasie fur dieses Stadium scheint dem Ref. nicht glücklich, da die krank- 
haften Zustande, fur die er cingeburgert ist, ganz anders zu werten sind, als 
die kindliche Entwicklunesstufe. 

Kroh (S3) findet als primitivste Form eines Erlernens beim Kinde motori- 
Kinstellunzen, die als Leistungen niederer motorischer Zentren und nicht 
als eizentlich psychische Phanomene anzusehen sind. 


sche 


Die frühesten psychischen 
Rerunzen sind einsichtslose Verbindungen von Reiz und Bewegung in folgender 
Reihenfolge: rein triebhafte Nachahmung, Assoziationsreflexe, Greifbewegungen, 
Dressurleistungen, bewußte Nachahmung. 

Beurl S) berichtet über Versuche, durch die er ahnlich wie Frank festge- 
stellt hat, daB auch bei kleinen Kindern so etwas wie Großenkonstanz vorhanden 
ist und daß die Fahirkeit hierzu allmahlich wächst, besonders in bestimmten 
Lebensaltern. 

D. und P. Katz (63) beschreiben einige Beispiele, wie sich ein 3-Jähriges 
Kind zu helfen wußte, als sein einer Arm wegen Schlusselbeinbruches festgestellt 
worden war. Weitergehende Untersuchungen über die Auswirkung der prakti- 
schen Intelligenz unter derartiren Umstanden sind in dem Rostocker Psycho- 
logischen Institut im Gange. 

Hofmann (4) gibt eine kurze übersichtliche Schilderung der körperlichen 
und seelischen Eizentumlichkeiten der Pubertät und der in dieser Zeit beobach- 
teten seelischen Krankheitszustande. Im Anschluß an Spranger und E. Croner 
stellt er fur die Pubertat eine Anzahl Charaktertvpen auf. Von krankhaften 
Zustanden bespricht er psychopathische und neurotische Erscheinungen, Schizo- 
phrenie, Epilepsie und manisch-depressives Irresein. Er betont, daß letzteres 
beim Auftreten in der Pubertät eine schlechte Prognose bietet, wahrend Epilepsie 
nicht selten in 1-- 2 Jahren abheilt. 

Ch. Bühler 113) bemüht sich um eine weitere Vertiefung der Kenntnisse 
von der weiblichen Pubertatsperiode und beleuchtet vor allem näher die zwischen 
der depressiven Eingangszeit („negativen Phase“, 11.—13. J.) und der Zeit der 
erlangten Gieschlechtsreife eingzeschobene Phase der Schwärmerei (13.—16. J.). 
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Sie ist eine Zeit kulturell modifizierten Liebesspiels, welche durch Objektwechsel, 
innere Beziehungslosigkeit zum Objekt und Lust an der Funktion (Schwärmen) 
als solcher gekennzeichnet ist. 

Moses (105) schildert aus seiner Erfahrung als Fürsorgearzt in Mannheim 
die Eigentümlichkeiten des seelischen Lebens jugendlicher unehelicher Mütter. 
Nach seinen Erfahrungen spielen bei ihnen Leichtsinn und Gleichgültigkeit eine 
größere Rolle als sexuelle Lust. 

A. Fischer (28) gibt einen Überblick über den Verlauf der Berufswahl. Er 
teilt die Jugendzeit hinsichtlich ihrer Stellung zum Beruf in Berufsneutralität 
(Kindheit), Berufsexperiment (Schulalter) und Berufsreife. Dabei setzt er die 
Forderungen der Berufserziehung auseinander und wirft einen Blick auf die 
Bedeutung der modernen politischen und sozialen Verhältnisse für die Berufswahl. 

Eliasberg (20) bespricht die Bedeutung, welche die verschiedenen psychologi- 
schen Richtungen auf die Pädagogik gewonnen haben. Er geht von der Asso- 
ziationspsychologie aus (wenn auch jetzt veraltet, sei sie doch in der Technik 
und Ökonomie des Lernens der Pädagogik wertvoll geworden) und betrachtet 
dann die Strukturpsychologie, die Denk- und Willenspsychologie, die biologischen 
Richtungen (Freud, Adler), die Entwicklungspsychologie, die differentielle Psycho- 
logie (Psychogramm), die Lehre von der Eidetik und die Lehre von den Per- 
sönlichkeitstypen. Er sieht eine Aussicht auf Beherrschung der gesamten päda- 
gogischen Bedürfnisse in der Sozialpsychologie und entwickelt, wie seine Lehre 
von den Motivationsstufen — Formen sozialer Motivationen, wie Zwang, Hin- 
gabe, freiwillige Einordnung — auch für die Pädagogik von ausschlaggebender 
Bedeutung ist. 

Weimer (149). Die ersten über Fehlerkunde handelnden Schriften, die „Psy- 
chologie der Fehler“ von Weimer und die anschließenden „Bedingungen der Fehl- 
samkeit“ von A. Kießling sind durchweg mit Beifall aufgenommen worden und 
haben vor allem das Interesse weiter Kreise für dieses Gebiet erweckt. Die vor- 
liegende Arbeit behandelt das Gebiet der Fehlerkunde, das praktisch am wich- 
tigsten ist, auf dem besonders der Anfänger Rat und Hilfe braucht, wo aber 
auch dem Erfahrenen Zweifel und Schwierigkeiten nicht erspart bleiben. In der 
Auswahl der Beispiele wird den Bedürfnissen der Volksschule ebenso Rechnung 
getragen wie denen der höheren Schule. Angefügt ist ein Anhang „Geschichtliches 
und Grundsätzliches zur Fehlerforschung‘“, der besonders auch den Psychiater 


interessiert, weil die Entwicklung der psychologischen Forschung Darstellung 
findet. 


b) Medizinische Psychologie. 


Kretzschmers „Medizinische Psychologie“ (82) ist nach wenigen Jahren in 
3. Auflage erschienen. Schon hieraus ist zu erschen, daß dies Werk einen nicht 
gewöhnlichen Wert besitzt. In der Tat hat hier Kr. etwas durchaus Originelles 
geschaffen, für den Lernenden eine vorzügliche, übersichtliche und leicht ver- 
ständliche Einführung in dies schwierige Gebiet, für den Fachmann ein Buch, 
welches in allen Teilen über die neuesten Forschungen unterrichtet und durch 
glückliche eigene Gedanken fesselnd wirkt. Der Aufbau des Buches ist in der 
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neuen Auflage unverändert geblieben: Seelische Hauptfunktionen und anatomisch- 
physiologischer Aufbau — Entwicklungsgeschichtlicher Aufbau und primitive 
Mechanismen — Triebe und Temperamente — Persönlichkeiten und Reaktions- 
typen — Praktische ärztliche Psychologie (Begutachtung, Intelligenzprüfung, 
Psychotherapie). Im wesentlichen neu ist am ersten Teil die genauere Bear- 
beitung der seelischen Hauptfunktionen und ihrer Beziehung zu Gehirn und Kör- 
per; hier haben die neueren Forschungen über epidemische Enzephalitis, Stamm- 
ganglien, Zwischenhirn, vegetative Zentren, endokrine Störungen, Stirnhirnfunk- 
tionen und Gnosien ihren Niederschlag gefunden. Gründlich ausgebaut wurde 
ferner der Abschnitt über die psychologischen Untersuchungsmethoden und das 
Psychobiogramm. Aber auch die übrigen Teile sind den neueren Forschungen 
gemäß erweitert und verbessert worden. Das vorzüglich geschriebene Buch kann 
dem Lernenden und dem praktischen Arzt, aber auch dem Fachmann auf das 
wärmste empfohlen werden. 


Isserlin (56) setzt sich eingehend mit der „verstehenden Psychologie‘ (Dil- 
they, Jaspers, Spranger) auseinander und sucht, ohne den Wert ihrer Leistungen 
verkennen zu wollen, ihre Grenzen und Mängel, vor allem für die Psychopatho- 
logie, nachzuweisen. Demgegenüber betont er die Bedeutung objektiver Metho- 
den, affektfreier Beobachtung und logisch-systematischer Zusammenordnung em- 
pirischer Begriffe, sowie den Wert der empirischen (der sogenannten „experimen- 
tellen“, aber durchaus nicht aufs Experiment beschränkten) Psychologie für die 
Psychiatrie. Den Krankheitsbegriff und die Krankheitseinheit will er für die Psy- 
chiatrie erhalten wissen. Am Anfang und am Schlusse gedenkt er dankbar 
Kraepelins. 

Roffenstein (122) bespricht in kritischer Einstellung die Beziehungen der 
Individualpsychologie zur Soziologie. Er gibt zwar zu, daB hier die Lehren der 
I.ps. für gewisse Fälle von Bedeutung sind, sieht aber in ihrer Verallgemeinerung 
einen Fehler und glaubt vor allem, daß die I.ps. durch ihre beiden Grundprin- 
zipien, das des Geltungsstrebens und das der Gemeinschaftsgefühle, in eigenen 
inneren Widerstreit kommt. Die größte Bedeutung hat die I.ps. seiner An- 
sicht nach auf dem Felde der Pädagogik. 


c) Gerichtliches. 


Marbe (95) mahnt die Psychologen, sich mehr für die Strafanstalten zu 
interessieren. Er verweist auf eine Schrift des bayrischen Justizministeriums 
vom Jahre 1926 über Fortschritte des bayrischen Strafanstaltswesens, wozu auch 
die kriminalbiologische Sammelstelle am Zuchthaus Straubing (Dr. Viernstein) 
gehört. 

Schierack (126) berichtet über Versuche, die an Leipziger Volksschulen an- 
gestellt wurden. Es wurde ein Erlebnis mit einer die Schulklasse betretenden 
Person fingiert und von den Kindern nachher ein Bericht gefordert. Nach 2, 
4 und 6 Wochen mußten die Kinder versuchen, die Person auf Gruppenbildern 
wiederzuerkennen. 
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d) Philosophie, Theologie. 

Herzberg (49) sucht zu erkunden, welche persönlichen Eigenarten die Ur- 
sache sind, daß ein Mensch Philosoph wird, d.h. sich eine Weltanschauung bil- 
det. Er löst seine Aufgabe, indem er das Leben und die Wesensart von 30 der 
größten Philosophen zergliedert. Das Ergebnis ist: Philosophen sind triebstarke 
Menschen, welche durch sehr große Hemmungen am Handeln gehindert werden 
und infolge einer Reihe anderer Eigenschaften einen Ersatz dafür gerade im Philo- 
sophieren finden, indem dieses zu einer Entlastung der Triebenergie führt, das 
befriedigende Gefühl des Wirkens und der Macht verleiht und den Philosophen 
aus der rauhen Wirklichkeit in eine ihm zusagende ideelle Welt versetzt. Verf. 
sieht hierin einen nützlichen Mechanismus, der den so veranlagten Menschen vor 
dem Verfall in Neurose schützt und durch den Anhalt, den die Philosophie anderen 
minderbegabten Menschen bietet, bedeutende Werte für die Menschheit schafft. 
Das Buch holt weit aus und durchdringt das ganze Gebiet bis in alle Winkel, 
es ist gut lesbar geschrieben, enthält viele interessante Einzelheiten aus dem 
Leben der Philosophen und eröffnet tiefe Einblicke in das menschliche Seelen- 
getriebe. Der Weg des Verf., aus der Veranlagung des Menschen seinen beruf- 
lichen Lebensweg zu erklären, verdient weiter verfolgt zu werden. Die Deu- 
tung der Ergebnisse ist naturgemäß sehr subjektiv. Etwas bedenklich erscheint 
die Verallgemeinerung der Schlüsse, da jedes der Merkzeichen nur für die Mehr- 
zahl der Philosophen gilt, durchaus nicht für alle. Auch die Alternative, Philo- 
sophieren oder Neurotiker werden, steht nicht auf sicheren Füßen, wenn auch der- 
artige Gedankengänge modern sind. Sicherlich ist das Buch eine anregende Lek- 
türe für jeden, der sich für das Leben der Philosophen interessiert. 

Die von A. Hoffmann herausgegebenen „Literarischen Berichte“ (93) bringen 
eine Besprechung der bisher erschienenen Bände von Diltheys gesammelten Schrif- 
ten aus der Feder von Müller-Freienfels,; der 5. Band enthält die „Ideen über die 
beschreibende und zergliedernde Psychologie“. Es folgen Sammelberichte von 
Baensch über Ästhetik, von verschiedenen Mitgliedern des Leipziger Psychologi- 
schen Instituts über Psychologie, von Koppelmann über Ethik und von G. Müller- 
Bethel über Weltanschauungen, schließlich noch eine Biographie der Deutschen 
Nietzsche-Literatur von 1925. 

Der Philosophische Anzeiger (112), dessen erster Jahrgang 1925/26 er- 
schienen ist, hat die Zusammenarbeit von Philosophie und Einzelwissenschaft 
zum Ziel. Den Psychiater interessiert besonders die Abhandlung von Kurt Schnei- 
der (130) im 2. Halbband. Er schildert die neueren psychiatrischen Bemühungen, 
in die wirkliche Erlebniswelt der Geisteskranken einzudringen. Auf die psychi- 
atrischen Anschauungen seit Beginn des 19. Jahrhunderts zurückgreifend, zeigt 
er, wie früher die Psychiater mehr gehirnpathologisch eingestellt waren und wie 
erst im Anschluß an neuere Richtungen der Psychologie die scelischen Erlebnisse 
erhöhte Bedeutung gefunden haben, wie sich dann zuerst einzelne Stimmen gegen 
die Vernachlässigung des Verständnisses für seelisches Leben erhoben, die Akt- 
psychologie Bresche schlug und nun Jaspers mit seinen umwälzenden Anschau- 
ungen auftrat. Verf. bespricht den Unterschied der „Phänomenologie“ von Jas- 
pers und der „reinen Phänomenologie‘“* von Husserl. Dann geht er näher auf 
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die Bedeutung der Phänomenologie für die Psychiatrie ein. Auch wenn sie, so 
meint er, später einmal durch neurologische Forschungen weiter zurückgedrängt 
wird, behält sie für den Psychiater als Arzt immer ihre Bedeutung. Die Abhand- 
lung gibt einen vorzüglichen Überblick über das Thema. 

v. Monakow (103) gibt eine recht scharfe Kritik von Husserls Phänomeno- 
logie, ohne ihren logischen Leistungen seine Anerkennung zu versagen. Diese 
Lehre ist seiner Ansicht nach für den Mediziner, speziell den Neurologen und 
Psychiater, entbehrlich, ja gefährlich und müßte, um dauernde Werte zu schaffen, 
in Kontakt mit der biologischen Psychologie und den biologischen Wissenschaften 
überhaupt gebracht werden. 

Klug (74) bemüht sich in einem Werk, das von fleißigem Studium, freiem 
Umblick und ernstem Denken zeugt, die kirchlichen (katholischen) und die 
psychiatrischen Lehren zu vereinigen. Der Grundgedanke ist, daß der Priester 
psychologische und psychiatrische Kenntnisse nicht entbehren kann, daß aber 
trotz Anerkennung der wissenschaftlichen Lehren die Moral ihre überragende 
Stellung behält. Das Buch liest sich vorzüglich und enthält eine Fülle wertvoller 
Gedanken. Die Darstellung wird durch eine große Anzahl von Lebensgeschichten 
berühmter Menschen belebt, als Beispiele moralischer Größe dienen dabei nicht 
nur Katholiken. Mit den Geisteskranken beschäftigt sich ein besonderes Ka- 
pitel. Verf. erkennt die zwingende Gewalt des Krankhaften an, steht aber auf 
dem Standpunkt, daß eine moralische Lebensführung in manchen Fällen vor 
dem völligen Versinken ins Psychopathologische behüten könne. Der Geistliche 
kann aus dem Buch viel lernen, aber auch der Psychiater wird wertvolle An- 
regungen finden. 


4. Psychotherapie und Suggestion. 


Ref.: Carl Schneider-Arnsdorf. 


1. Alexander, F., Neurose und Gesamtpersönlichkeit. Internat. Zschr. 
f. Psychoanal. Bd. 12, H.3, S. 334. (S. 92*). 

la. Arzt und Seelsorger, Schriftenreihe, herausg. v. C. Schweitzer, H. 1—4. 
Schwerin i. M., F. Bahn. 37 — 30 — 14 — 23 S. 1,40 — 1,20 — 0,60 
— 0,90 M. (S. %*). 

2. Bálint, M., Psychoanalyse und klinische Medizin. Zschr. f. klin. Med. 
Bd. 103, H. 5/6, S. 628. 

3. Baudouin, Ch., Der Couéismus. Übers. v. Roretz. Darmstadt, C. Reichl. 
67 S. 3,— M. 

4. Derselbe, Psychologie der Suggestion und Autosuggestion. Dresden, 
Sibyllenverlag. 7,50 M. 

5. Betlheim, St., Zur Lehre vom Phantom. Dsch. Zschr. f. Nervenhk. 
Bd. 90, H. 4/6, S. 271. 

6. Birnbaum, Was ist die Couesche Methode und was hat man von ihr zu 
halten? Zschr. f. ärztl. Fortbild. Nr.4, S.128. (S. 89*.) 

Zeitschrift für Psychiatrie. 84—85. Lit. f 


82* Bericht über die psychiatrische Literatur 1926. 


7. Blüher, H., Traktat über die Heilkunde, insbesondere die Neurosen- 
lehre. Jena, Diederichs. 123 S. 6,50 M. 
8. Boenheim, C., Psychotherapie im Kindesalter. Zschr. f. ärztl. Fortbild. 
Nr. 22, S. 723. 
9. Bornsztajn, M., Schizophrene Symptome im Lichte der Psychoanalyse. 
Internat. Zschr. f. Psychoanal. Bd. 12, H. 1, S. 95. 
10. Bruhn, Ch., Gelehrte in Hypnose. Hamburg, Vg. Parus. 96 S. 2,80 M. 
(S. 91*.) 
11. Brun, R., Biologische Parallelen zu Freuds Trieblehre. Wien, Internat. 
Psychoanal. Verl., 31 S. 1,70 M. 
11a. van der Chijs, A., Über das Unisono in der Komposition. Imago Bd. 12, 
H. 1, S. 1. (S. 93*). 
12. Christoffel, H., Farbensymbolik. Imago Bd. 12, H. 2/3, S. 305. (S. 92*.) 


13. Cohn, M., Grenzen und Mystizismus der Psycho-Analyse. (Abh. a. d. 
Geb. d. Ps.ther. H. 5). Stuttgart, F. Enke. 55 S. 4,50 M. 


14. Couć, E., Selbstheilung und Seelenerziehung durch Autosuggestion. 
Aus d. Franz. Dresden, C. Reißner. 102 S. 3,— M. (S. 91*.) 

15. Couć, Was ich sage. (Auszug aus Vorträgen.) Deutsch v. J. Schwabe. 
Basel, B. Schwabe u. Co. 107 S. 2,— M. 

16. Dattner, B., u. John, E., Kritische Bemerkungen zur Frage der Beein- 
flussung organischer Störungen durch Suggestion, Hypnose und 
„Schlafmittelhypnose‘. Zschr. f. d. ges. Neur. u. Psychiatrie. Bd. 100, 
S. 639. 

17. Destchinski, A., Emile Coué und seine Methode. Schweiz. Zschr. f. 
angew. Psychol. H. 8, S. 283. 

18. Die Suggestion. Übersetz. aus Lesichinski, „Les états nerveux et leur 
traitements“. Ebenda, Nr. 9, S. 331. 

19. Eliasberg, W., Die wirtschaftliche Bedeutung .der seelischen Heilbe- 
handlung. „Münch. med. Wschr. Nr. 48, S. 2031. (S. 89*.) 

20. Derselbe, Rückblick und Ausblick der Psychotherapie. Therap. d. 
Gegenw. H. 5, S.193. (S. 87*.) 

21. Derselbe, Unfallneurose und Psychotherapie. Leits. f. d. Kongr. f. Ps. 
ther. 1926. Psychiat.-neur. Wschr. Nr.15, S. 169. 

22. van der Elst, R., Die Anfänge der Organopsychotherapie. Ein Vor- 
läufer: Galenos von Pergamon. Presse med. Nr. 12, 10. 2. 

23. Fenichel, O., Die Identifizierung. Internat. Zschr. f. Psychoanal. 
Bd. 12, H. 3, S. 309. 

24. Ferenczi, S., Kontraindikationen der aktiven psychoanalytischen Technik. 
Ebenda Bd. 12, H. 1, S. 3. 

25. Fischer, H., Unbewußt oder unterbewußt? Fortschr. d. Med. Nr. 24, 
S. 977. (S. 89*.) 

26. Flournoy, H., Le traitement des états paranoiaques et paranoides d’apre: 
Adolf Meyer. Schweiz. Arch. f. Neur. u. Psychiat. Bd. 18, H.1. 
S. 130. 


SER TE ulm 


27. 


28. 
29. 


30. 


31. 


32. 


33. 


34. 
35. 
36. 
37. 
38. 
39. 


40. 


41. 


42, 


43. 


Schneider, Psychotherapie und Suggestion. 83* 


Freud, 5., Die Frage der Laienanalyse. Leipzig usw., Internat. Psycho- 
anal. Verlag. 123 S. 3,20 M. 

Derselbe, Hemmung, Symptom und Angst. Ebenda. 136 S. 5,— M. 

Derselbe, Studien zur Psychoanalyse der Neurosen aus den Jahren 
1913—1925. Ebenda. 219 S. 8,— M. . 

Friedländer, A. A., Vom 1. allgemeinen ärztlichen Kongreß für Psycho- 
therapie in Baden-Baden vom 17.—19. April 1926. Psychiat.-neur. 
Wschr. Nr. 31, S. 334 und Münch. med. Wschr. Nr. 23. (S. 88*.) 

Gigon, A. (mit Aigner, E., u. Brauch, W.), Über den Einfluß der Psyche 
auf körperliche Vorgänge. Schweiz. med. Wschr. Nr. 30, S. 749. 
(S. 89*.) 

Hahn, B., Die Kausalbehandlung der Neurosen und neurotischen 
Symptome durch Psycho-Katharsis. Fortschr. d. Med. Nr. 7, 
S. 283. (S. 89*.) 

Hähnlein, V., Seelische Selbstbehandlung — ihr Wesen und ihr Heil- 
wert. (Ärztl. Berat. z. Erg. d. Sprechstunde Nr. 17.) Leipzig, C. 
Kabitzsch. 80 S. 2,10 M. (S. 91*.) 

Haupt, J., Zur Frage nach der Entstehung des hypnotischen Zustandes. 
Psychiat.-neur. Wschr. Nr. 11 u. 32, S. 123 u. 345. (S. 89*.) 

Hermann, I., Gustav Theodor Fechner. Eine psychoanalytische Studie. 
Imago Bd. 11. (S. 93*.) 

Derselbe, Modelle zu den Ödipus- und Kastrationskomplexen bei Affen. 
Ebenda Bd. 12, S.59. (S. 92*.) 

Isserlin, M., Psychotherapie und psychotherapeutische Methoden. 
Würzb. Abh. a. d. Gesamtgeb. d. Med. (Leipzig, C. Kabitzsch), N. F., 
Bd. 4, H. 4, 24 S. 1,25 M. (S. 90*.) 

Derselbe, Psychotherapie. Berlin, J. Springer, 205 S. 9,— M. 

Jacobi, E., Asthmabehandlung mit Hypnose. Dsch. med. Wschr. Nr. 11, 
S. 452. 

v. Jaschke, R. Th., Ein kritischer Beitrag zur Indikationsstellung und 
Begrenzung psychotherapeutischer Maßnahmen des Gynäkologen. 
Klin. Wschr. Nr. 44, S. 2073. (S. 88*.) 

Jolowiez, E., Die Persönlichkeitsanalyse als Grundlage jeder Psycho- 
therapie der Neurosen. Dsch. Zschr. f. Nervenhk. Bd. 88, H. 3/6, 
S. 226 u. Leipzig, G. Thieme. 83 S. 2,10 M. (S. 9*.) 

Jones, E., Der Ursprung und Aufbau des Über-Ichs. Internat. Zschr. f. 
Psychoanal. Bd.12, H.3, S. 253. 

Jung, C. @., Das Unbewußte im normalen und kranken Seelenleben. 
3. verm. u. verb. Aufl. d. „Psychol. d. unbew. Prozesse‘. Zürich ete., 
Rascher u. Co., 166 S. 4,60 M. (S. 94*.) 


44. Kehrer, F., Psychotherapie und Psychiatrie. Klin. Wschr. Nr. 43, S. 2001. 


(S. 87*.) 


45. Keim, K. F., Betrachtungen zum 1. Allgemeinen ärztlichen Kongreß für 


Psychotherapie in Baden-Baden. Schweiz. Zschr. f. angew. Psychol. 
H. 5, S. 170. (S. 88*.) 
f 


84* Bericht über die psychiatrische Literatur 1926. 


46. 


47. 


48. 


49. 


a f 
LO., 


Klockenbring, Fr., Die Macht des Gedankens in Heilung und seelischer 
Erziehung nach Coué. Straßburg, Buchh. d. evang. Gesellsch. 94 5. 
1, — M. 

Kogerer, H., Über die theoretischen Grundlagen der Neurosenbehandlune. 
Wien. klin. Wschr. Nr. 21, S. 599. (5. 89*.) 

Derselbe, Bericht über d. Tätigkeit d. Psychotherapeut. Ambulatoriums a. 
d. Psych.-neur. Un.klinik i. Wien i. d. J. 1922—1925. Ebenda Nr. 12. 
S. 330. (S. 89*.) 

v. Krafft-Ebing, R., Hypnotische Experimente. 4. Aufl. M. Vorw. v. 
A. Moll. Stuttgart, F. Enke. 48 S. 1,80 M. 


50. Krauß, R., Coué. Ärztl. Rundsch. Nr. 3, S. 33. 
. Kronfeld, A., Die Individualpsychologie als Wissenschaft. Hdb. d. 


Indiv.psychol. v. Wexberg I (Verl. Bergmann). 


2, Derselbe, Die weltanschauliche Bedeutung der Individualpsycholosie. 


Internat. Zsehr. f. Indiv.psychol. Nr. 1, S. 1. 


. Laforque, R., Verdrängung und Skotomisation. Internat. Zschr. f. 


Psychoanal. Bd. 12, H.1, S. 54. 


. Leri-Bianchtnt, Freud e la psicoanalisi. Arch. gen. di neur. Bd. T, H. 2. 


S. 103. (8. 94*.) 


. Derselbe, Il nucleo centrale della psicoanalisi e la presa di possesso della 


psicoanalisi in Italia. Gaz. d. osped. e d. clin. Nr. 42, Jg. 1925. 


), Derselbe, Libido-mneme, Mysticismus und Hellsichtigkeit bei einem 


Kinde. Imago Bd. 12, H. 2 3, 8.403 u. Arch. gen. di neur. Bd. 7, 
H. 2. 8.170. (5. 92* u. 4*.) 


. Lerine, J., Das Unbewubte. Aus d. Engl. v. A. Freud. Wien. Internat. 


Psychoanal. Verl., 215 S. 8- M. 


| Lery-Suhl, M., Neue Wege in der Psychiatrie. Abhdl. a. d. Geb. d. 


P’svehother. ete. H. 3. Stuttgart, F. Enke, 72 S. 4.50 M. 


o Liemer. B., Die Ziele und Grenzen der gynäkologisehen Psychotherapie. 
2) ; A h } 


Zbl. f. Gyn. Nr.5. 8.274. 


. Liertz, R., Seelenaufsehliebung. Paderborn, F. Schöningh, 178 S. 3,60 M. 


(5S. 93*.) 


. Loewenstein, J., Asthma und Psychotherapie. Med. Klinik Nr. 2», 


S. 994 (5, 80°) 


o Lungrwitz, H., Die Entdeckung der Seele. Leipzig, E. Oldenburg, 707 S. 


29. M. 


. Ders dw, Erkenntnistherapie, Zsehr. f. d. ges. Neur. u. Psychiat. Bd. 109, 


Ss. h2?. 


. Dir» ls, Zur Systematik und zur Psychotherapie der Neurosen. Ebenda 


Bd. 105. H.55, 8.034 


. Luria, A. R., Die moderne russische Phystolorie und die Psychoanalyse. 


Internat. Zsehr. f. Psyehoanal. Bd. 12, H. 1, S. 40. 
Matzdorff, Pa Kritische Überlegungen zu einigen Grundfragen der 
Psychanalyse.  Dsch. Zschr. f. Nervenhk. Bd. 93, H.4,6, S. 174 


Segr] 


67. 


87. 


88. 


Schneider, Psychotherapie und Suggestion. 85* 


Mayer, Die Wahrheit über Coué. Medizin. Korrespond.bl. f. Württemb. 
Nr. 13, S. 127. 


. Müller-Braunschweig, C., Beiträge zur Metapsychologie. Imago Bd. 12, 


H.1, S.1 (S. 92*.) 


. Derselbe, Desexualization and identification; being in love; hypnosis and 


sleep; notion of direction. Psychoanal. review Bd. 13, Nr. 4., S. 385. 


. Derselbe, Sigmund Freud. Zschr. f. Sex.wiss. Bd. 13, H. 2, S. 49. (S. 92*.) 
. Derselbe, Über einige Hauptbegriffe der psychoanalytischen Psycho- 


logie und ihre Erfahrungsquellen. Psychol. u. Med. Bd.2, H.1, 
S. 39. (S. 92*.) 


. Nachmansohn, M., Zur Kritik der Psychoanalyse I. Allg. Zschr. f. 


Psychiat. Bd. 83, H. 5/6, S. 309. (S. 92*.) 


. Nunberg, H., Schuldgefühl und Strafbedürfnis. Internat. Zschr. f. 


Psychoanal. Bd. 12, H. 3, S. 348. 


. Paasche, Beitrag zu den Beziehungen zwischen Leib und Seele. D. 


prakt. Arzt H. 15, S. 330. 


. Pilez, A., Über Hypnotismus, okkulte Phänomene, Traumleben usw. 


7 Vortr. f. gebild. Laien. Wien, F. Deuticke, 90 S. 3,— M. 


. Prinzhorn, H., Gespräch über Psychoanalyse zwischen Frau, Dichter 


und Arzt. Celle, N. Kampmann. 98 S. 4,50 M. 


7. Derselbe, Psychoanalyse. Zschr. f. Menschenkunde, Bd. 2, H. 1. 
. Prüssian, Coué und sein Heilverfahren. Münch. med. Wschr. Nr. 32, 


S. 1325. 


. Racz, E., Die Behandlung der depressiven Neurosen nach Adler. Internat. 


Zschr. f. Indiv.psychol. Nr. 5, S. 303. (S. 90*.) 


. Rank, 0O., Technik der Psychoanalyse I. Wien, F. Deuticke. 211 S. 7,— M. 


(S. 94*.) 


. Rausche, Traum und Freudsche Traumpsychologie vom ärztlichen 


Standpunkte. Allg. med. Zentral-Ztg. Nr. 9, S. 84. (S. 92*.) 


. Reich, W., Über die chronische hypochondrische Neurasthenie mit ge- 


nitaler Asthenie. Internat. Zschr. f. Psychoanal. Bd. 12, H. 1, S. 25. 


. Römer, C., Psychokatharsis und Psychoanalyse. Münch. med. Wschr. 


Nr. 13, S. 525. (S. 92*.) 


. Schaetz, L., Psychopathologie und Therapie einer Janet’schen Abspal- 


tung. Ebenda Nr.39, S. 1615. (S. 89*.) 


. Schilder, P., Die organischen Grundlagen der Neurose. Dsch. Zschr. f. 


Nervenhk. Bd. 88, H.3/6, S. 237. 


. Derselbe, Psychoanalyse und Eidetik. Zschr. f. Sex.wiss. Bd. 13, H. 2, 


S. 56. 

Schilder, P. u. Kauders, O., Lehrbuch der Hypnose. Wien u. Berlin, 
J. Springer, 110 S. 6,60 M. (S. %*.) 

Schneider, A., Über Psychotherapie der direkten Folgezustände orga- 
nischer innerer Krankheiten. Zbl. f. inn. Med. Nr. 21, S. 481. 


. Schnizer, Coué spricht selbst über seine Methode. Arztl. Rundsch. Nr. 3, 


S. 35. 


86* Bericht über die psychiatrische Literatur 1926. 


90. Schroeder, C. L., Psycho-Energetik (Neugestaltung seelischer Diäterik . 
Psychol. u. Med. Bd. 2, H.1, S. 27. 

91. Schultz, J. H., Über Narkolyse und autogene Organübungen. Mrd. 
Klinik Nr. 25, S. 952. (S. 88*.) 

92, Derselbe, Aktuelle Fragen der Psychotherapie. Fortschr. d. Med. Nr. 7. 
S. 285. (S. 89*.) 

93. Derselbe, Der jetzige Stand der Psychoanalyse. Dsch. med. Wserr. 
Nr. 49 u. 50, S. 2063 u. 2105. (S. 91*.) 

94. Derselbe, Psychotherapie des Schlafmangels. Ebenda Nr. 6, S. 2 
(S. 88*.) 

05. Derselbe, Psychiatrie, Psychotherapie und Seelsorge. 2. Aufl. Schwern. 
F. Bahn. 30 S. 1,20 M. (S. %*.) 

96. Derselbe, Psychotherapeutische Ratschläge für die Praxis. IV. Die 
Stellung der Psychotherapie in der Gesamtmedizin. V. D. Psvche 
therapie d. Bettnässens. Fortschr. d. Therap. H. 12 u. 23, 3.325 
u. 759. (5. 88*.) 

97. Sehwerdtner, H., Die Ausdrucksbewegungen im Dienste der Psv: kn- 
therapie. Zschr. f. d. ges. Neur. u. Psychiat. Bd. 102, S. 620, Mrd. 
Klinik Nr. 8, Wien. med. Wsehr. Nr. 13 u. Schweiz. med. Wschr. Nr u 

08. Drrselbe, Kunst als Psychotherapie. Schweiz. med. Wschr. Nr. 15. 
S. 345. 

99, Serling, O., Der Coueismus in seiner psycholog. u. pädagoe. Bedeutunz. 
(Dseh. Psychol. Bd. 5, H. 1.) Halle, Marhold, 70 S. 1.80 M. 

100. Derselbe, Inwieweit hat Baudouin das pädagogische Problem des 
Coućismus gefördert? Schweiz. Zschr. f. angew. Psychol. H. 11. 
S. 414. 

101. Siegmund, A., Über die Arbeit des „Unbewußten“ im Abwehrkampf 
geven Krankheits-Erscheinungen erläutert an einem Fall von Asthma 
Fortschr. d. Med. Nr. 18. (8. 89*.) 

102. Sperber, M., Alfred Adler, Der Mensch und seine Lehre. München, 
J. F. Bergmann. 39 S. 150 M. 

103. Staudacher, Beitrage zur Psychotherapie bei Organerkrankunren. 
Münch. med. Wschr. Nr. 48, 8.2020. (S. 855.) 

104. Dirslbe, Der Wert der Psychotherapie bei Organerkrankungen. Dsch. 
med. Wschr. Nr. 9, 8.362, (S. 88“) 

105. St W., Medizinische Psychologie, Psychotherapie, Psvehoanaltvse 
und Sexualwissenschaft. Sammelreferat. Med. Klinik Nr. 3, S. 1o. 

106. Stolbonhuff. H., Kurzes Lehrbuch der Psychoanalyse. Stuttgart, F. Enke, 
207 S. 9- M. 

107. Strunehmnen, K., Die Technik der geistigen Heilweise. (Aus d. Praxis 
eines Arztes.) Schweiz. Zsehr. f. angew. Psychol. H. 12, 8. 402, 

109. Stutzen. J. F., Psychotherapie in der Urologie. Med. Klinik Nr. 5 u. ù. 
S. 163 u. 20% 

Ira, Suler Bud, E Das System Coué und die Schulmedizin. Schweiz. 
Zachr. f. angew. Psychol H. 4, N. 137, 


Schneider, Psychotherapie und Suggestion. 87* 


110. Derselbe, Warum wenden wir die Autosuggestion dauernd an? Ebenda 
H. 7, S. 263. 

111. Traugott, R., Die Bedeutung der Psychoanalyse für den Praktiker. 
Med. Klinik Nr. 2, S. 49. (S. 92*.) 

112. Derselbe, Medizin und Religion in ihrer Beziehung zur Psychologie. 
Psychol. u. Med. Bd. 1, H. 3, S. 193. (S. 93*.) 

113. Urbantschitsch, R., Über die Abkürzung der Behandlungsdauer psycho- 
analytischer Kuren. Wien. med. Wschr. Nr. 2, S. 51. 

114. Veraguth, O., Psychotherapie. (Therapie inn. Krankh. herausg. v. 
Krause u. Garrè Bd. I, Kap. VI.) Jena, G. Fischer. S. 315—342. 
(S. 90*.) 

115. Wanke, G., Psychoanalyse. 2. verb. u. verm. Aufl. Halle a. S., C. Mar- 
hold. 248 S. 6,70 M. (S. 93*.) 

116. Wegebring, Die Methode Coué. Leipzig, Hachmeister u. Tal. 43 S. 
0,70 M. 

117. Weinmann, K., Zum Problem der Psychotherapie der Neurosen. Dsch. 
Zschr. f. Nervenhk. Bd. 88, H. 3/6, S. 253. 

118. v. Weizsäcker, V., Psychotherapie und Klinik. Therap. d. Gegenw. 
H. 6, S. 241. (S. 87*.) 

119. Wexberg, E., Handbuch der Individualpsychologie. Bd. I/II. München, 
J. F. Bergmann. 884 S. 46,50 M. 

120. Wiltels, F., Die Technik der Psychoanalyse. Ebenda 221 S. 13,80 M. 

121. Zeehandelaar, J., Affekte, Psychotonie und autonomes Nervensystem 
in der Psychotherapie. (Abh. a. d. Geb. d. Psych.ther. H. 4.) Stutt- 
gart, F. Enke. 55 S. 4,50 M. 

122. Derselbe, Psychische Energie, Psychotonie, Emotion und die prak- 
tische Psychotherapie. Psychol. u. Mediz. Bd. 1, H. 2, S. 129. 


Eliasberg (20) leitet den I. Kongreß für Psychotherapie ein mit einem Über- 
blick über die Entwicklung der Psychotherapie seit Charcot und ihre wesentlichsten 
Anwendungsgebiete. Neu ist der Gedanke einer Psychotherapie der abhängigen 
Arbeit. 

Kehrer (44) verfolgt in eingehendem geschichtlichen Abriß die psychothera- 
peutischen Leitlinien der alten Psychiater seit Esquirol und Pinel. Trotz der Ver- 
tiefung der symptomatologischen und ätiologischen Kenntnisse finden sich zwischen 
heutigen und damaligen therapeutischen Grundsätzen zahlreiche Berührungs- 
punkte. Das auf dem I. Kongreß für Psychotherapie gehaltene Referat legt dar, 
wie die einheitliche Aufgabe der Psychotherapie von selbst auf eine Vereinigung 
der heute einander noch allzusehr befehdenden Schulen drängt. Sachliche kritische 
Materialsammlung ist auch auf therapeutischem Gebiet vonnöten. Dazu könne 
ein psychotherapeutisches Forschungsinstitut verhelfen. 

Weizsäcker (118) betont, daB Psychotherapie nicht bloß eine spezialistisch- 
psychiatrische, sondern auch eine allgemein ärztliche Aufgabe ist. Er kritisiert den 
Kehrerschen Gedanken eines psychotherapeutischen Forschungsinstitutes, da es 
keine statistische Normierung seelischer Erscheinungen gibt. Mithin auch keine 
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Statistik therapeutischer Erfolge in der Psychotherapie. Ebenso keine Nerz- 5 
der Methoden. Die Klinik ist in einer doppelten Gefahr. Persönlichkeitsm=- 2. i 
kann nur gleichbedeutend sein mit systematischem Chaos, wie gerade die B-_"- ? 


+ 


Psychiatrie zeigen kann. Aber bloße Abwehr der Persönlichkeitsmedizin fuir m 
Auflösung der Klinik in diagnostische und therapeutische Technisierunz. HE-r..- 
helfen kann hier nur die geistige Umorientierung der gesamten Medizin. 

~ Friedländer (30) gibt feuilletonistische und ironische Aphorismen z.a: 
Kongreß für Psychotherapie. 

Keim (45) gibt eine referierende Übersicht über die auf dem I. Psychotheras- 
kongreß vorgetragenen Referate. Die hohe Bedeutung der Psychotherapie far :- | 
Gesamtimedizin wird unterstrichen. 

Jaschke (49) zieht der Psychotherapie in der Gynäkologie enge Gre- i 
Bei der sog. psychogenen Beeinflussung der zyklischen Vorgänge am weitir : | 
Genitalapparat ist Konstitution und Disposition von erheblicher Bedeutung. \.: 
der Vaginismus bleibt als klassisches Beispiel einer echten psvchogenen rt.“ 
störung bestehen. Die psychotherapeutische Indikationsstellung ist in der Fra.--- 
heilkunde besonders schwer. Psychoanalyse und Hypnose kommen als Meek z 
nicht in Frage. Vor Sexualschnüffelei in der Anamnese ist dringend zu warr-: 

Staudacher (103, 104) zeigt an Beispielen den Wert psychotherapeutis-= 
Beeinflussung bei psychogener Überlagerung organisch somatischer Leiden. 

I. H. Schultz (91) bezeichnet als Narkolyse die Verwendung chemischer aa 
kotischer Mittel nicht zur Erzielung der Hypnose (gleich Narkohvpnose ), sor4-” 
zur Bereicherung des Erlebnisgehalts der Hypnose. Kontraindikation fur das Ver- 
fahren ist Neigung zur Süchtigkeit. Als Methode der autogenen ÖOreanubur.>: 
bezeichnet Sch. den Versuch auf dem Wege bewußter Übung in der autosuzeestis-z 
Beeinflussung der Muskulatur und des Vasomotoriums durch „Entspannen“ ız. 
Gegensatz zu unserer auf „Anspannung“ gerichteten Erziehung) die sonst unserer 
Willkür entzogenen Funktionen besser in die Hand zu bekommen. Es ergibt sirk | 
dabei z. B. eine Dämpfung der Affektintensität durch Wegfall der Resonanz d% 
Vasomotoriums. Indische Vorbilder klingen dabei an. | 

I. 11. Schultz (96). Für die rein nervose Enuresis (die Diagnose darf erst nazh | 
Ausschluß aller in Frage kommenden orzanischen Leiden gestellt werden) ist drr | 
pädagogische Gesichtspunkt bei der Behandlung in den Vordergrund zu stellen. 

Ev. unter Benutzung kindlichen Ehrzeizes. Hauptmerhode ist das Terminwerken i 
(10, 12, 2 Uhr nachts). Vor Druckspulung der Blase ist zu warnen. Hypnose in- | 
diziert da, wo mit Anstieg der Blasenspannunz die Entleerungsempfindung nicht 
eintritt, dann ist in der Hypnose die Konzentration auf die Blase zu lenken. Bleibt 

das alles erfolglos, dann allzeineine Psychotherapie, bes. Katharsis. Psychoanalyse 

nur als ultimum refugium zu verwenden. 

L H. Schultz (db). Storunzen des Schlafeintritts sind von solchen der Schlaf- 
tiefe zu trennen. Bei der Behandlung werden am besten psychotherapeutische und 
psychophysische Maßnahmen verbunden. Aufklarung uber die individuelle Schlaf- 
kurve durch Herausarbeiten derselben kann schon helfen, ebenso Aufklarune uber 
den Vorgang des Schlafrintritts, Veranlassung zur Bereinigung der Affektsphare, 


f 


zur Vermeidung von Srannungen vorm Fanschlafen, Vermeidung der unkontrol- 


un - 
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werten Storungssuche. Sonst Suggestivtherapie: Entspannunzs- und Autosuz- 
estionsubungen, Schlafhvpnosen (letztere bei durch somatische Leiden bedingter 
schlafstorun:). 

Bimhaum (6). Coué ist der Typ des Wunderdoktors. seine Psychologie ist naiv, 
he Anwendung der Methode kritiklos, und sie ist nicht vollig neu. Wertvoll ist ihre 
Einfachheit, ihre leichte Anwendbarkeit, die geschickte Art. wie sie dem Kranken ge- 
lehrt und von ihm dann gehandhabt wird. Bedeutsam ist, dab C. den Kranken zur 
Mitarbeit bei der Gesundunz heranzieht. 

Loruenstein (61). Bei Asthma liegt fast stets eine abnorme Konstitution 
neben einer seelischen Alteration vor. Daher Kombination der Behandlunssme- 
thoden nach Lage des Falles. Operative Methoden nur ultima ratio. Erste Aufgabe: 
Unterdruckun? des Anfalls, um dem Kranken die Heilbarkeit des Leidens ad oculos 
zu demonstrieren. Warnunge vor iatroxzener Asthmafixierung. 

Sieopnund (101). Besprechung der Probleme des Unbewußten, an Hand eines 
Asthmafalles. 

Fischer (25). Polemik gegen den Begriff des Unbewußten. 

Elashberq i19). Psvehotherapeutische Kenntnisse der Ärzte konnen durch Ver- 
meidung von Fehlbehandlunzen wirtschaftliche Nachteile umgehen lassen. 

Roprer (45) berichtet uber die Tatirkeit des Wiener psvehotherapeutischen 
Ambulatoriums. Die Erfolge waren gut. Zunachst werden die Diagnose und die 
seelische Ätiologie geklart, danach setzt die Behandlung ein. Die Psychoanalyse 
wird mit Ausnahme des Grundsatzes von der Bedeutung der Lusterfullung abge- 
lehnt, mit Adler die Überzeuzunz von der Wichtigkeit des Geltungsbedurfnisses 
geteilt. Es werden praktische Kurse in psychotherapeutisch-n Methoden gehalten. 
Hypnose wird viel verwendet, aber keine Schlafmittelhypnose. 

(pn, Auer und Brauch (31) gelang es. bei vier Patienten mit Diabetes durch 
Suggestion einer Insulininjektion Blut- und Harnzucker in Hypnose herabzudrucken. 
Die Senkung kann nicht dureh die Ruhigstellung erklärt werden. 

Hahn (32). Wachsuggestion hat nur bedingte Erfolge. Es wird Psychoka- 
tharsis empfohlen. Indikationsstellung ist weit: Alle Neurosen, Suchten, Zwangs- 
neurosen, Organneurosen, Fluor, Friziditat, Vaginismus, Impotenz und vieles andere. 

Schaetz (Sb. Fall von Zwang, zerbrechliche Gegenstände fallen zu lassen, 
durch Psvcehokatharsis geheilt. 

Kogerer (47). Konstitution, somatische Disposition (hierher auch manche 
Anırstformen, da Angst rein korperlich, ohne seelische Zwischenerlebnisse bedingt 
sein kann) und seelisch wirkende Auslosunesursachen müssen zusammenwirken, 
wenn seelische Leiden entstehen sollen. Die Auslosungsursache bewirkt die Storung 
des konstitutionell labilen Gleichgewichts. Jede Storung in der Triebbefriedirung 
kann als solehe Auslosungsursache wirken. Scheidung von Ich- und Sexualtrieb 
theoretisch nicht haltbar, aber in praxi brauchbar. Psychoanalyse als therapeu- 
tische Methode abgelehnt. 

Haupt (34). Hypnose kann trotz Erwartung ihres Eintritts seitens des 
Hvpnotisanden ausbleiben. Das ist theoretisch ebenso bedeutsam, wie die Ver- 
wirklichung einer Wachsneeestion gegen die Erwartung. 

I. H. Schultz (921. Ganz rein psvchogen bedingte Erscheinungen sind selten. 
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Für den Praktiker ist die Wachsuggestion die beste Methode, sei es als Prrsu:as =z. 
sei es als Suggestion i. e. S. Tiefhypnosen sind zur Erzielung von Erfolgen nicht ir: : 
nötig. 

Racz (79). Aufgabe der Individualpsychologie ist die Einfügung des Krark z 
in die Gemeinschaft durch Aufhebung von Einstellungsabwegen auf Grur.d +~ 
Minderwertigkeitsgefühlen. 

Isserlin (37). Die klare, ungemein sachliche und eindringliche Arbeit behan t.: 
in übersichtlicher und kritischer Weise die Grundzüge der modernen Psychüutl.eraz - 
Die Wichtigkeit der Wachmethoden wird betont, vor Tiefhypnose gewarnt. I~? 
Hauptteil wird einer Kritik der Psychoanalyse gewidmet. (I. vertritt hier die zlır$-: 
Anschauungen wie früher, vgl. Jahresbericht 1925.) Wichtig ist die Betunzrz 
der Unterscheidung zwischen Psychotherapie und Pädagogik. 

Vrraguth (114) stellt im Rahmen eines Handbuches die Grundgedanken  -* 
neueren Psychotherapie dar. Die Methoden und die Indikationen werden za“: 
dem heutigen Stande unter Zitierung der wichtigsten Standpunkte dargelegt. ine 
persönliche Note erhält der Artikel durch die eingehende Berücksichtieung d-r 
kleinen Psychotherapie der tärlichen Praxis. o 

Arzt und Seelsorger Heft 1—4 (la). Die Sammlung geht den Beziehsin->s 
zwischen ärztlichem und seelsorgerischem Tun in Einzelabhandlungen nach. H.-: 
wird ein Gebiet zur Diskussion gestellt, das weitester Beachtung auch in den Kr z 
der Psychiatrie verdient. Künkels Vortrag gibt eine allgemeine Einfuhrunz in d 
Problematik an Hand der tärlichen Praxis. Freilich wird man, wenn As». i 
formuliert. „daB seelische Leiden Folge ethischer Entgleisung sind“, bedenkivà 
an Heinroth erinnert. Richtig ist natürlich, daB viele Konflikte besser mit sre: 
sorzerischen als mit ärztlichen Mittel gelöst werden. 

Der Frage der reliziosen Heilungen geht Seng (in zwei Darstellungen) nah. 
Sein Standpunkt, daß wir nach den uns vorliegenden Berichten in keinem Falle virre 
unserer heutiren Diagnosen stellen können, daß es aber immer Menschen in ern..r 
seelischer Not sind, welche von Christus geheilt werden, bezeichnet die Grundlasr 
wohl im wesentlichen richtig. In der erweiterten Form hebt Senz in maßvollr 
Form alles heraus, was nach unseren Kenntnissen als Heilung psvehogener Zustande 
durch die überragende Persönlichkeit des Heilandes gedeutet werden darf. Alls 
andere schaltet er mit Recht bewußt, als zu medizinischer Betrachtung un eignet, 
alls. 

Schultz (95) gibt unter Einfúgung einzelner Beispiele eine faBliche Übersicht 
über den Stand der Psychotherapie fur den Laienleserkreis der Folge, Anabe betont 
vom Standpunkt des geistlichen Seelsorzers, wie wichtig überall und ganz besond: n 
in sexuellen Dingen der sittliehe Halt ist, den starker Glaube an die reliziosen Wair- 
heiten verleiht. Im Streben auf das gemeinsame Ziel, Loslosung von der uber- 
triebenen Wertung des Sexuiellen und Selbstischen müssen sich Arzt und Seelsorer 
die Hand reichen. 

Sohalder und Aawlers (7). Das Werk gliedert sich in folgende Abschnitte: 
Erscheinunesweisen der Hyp., ihre Wirkungen, Beziehungen zum Schlaf, Bewußt- 
sen»zustand, Physiologie und Rapport. Psychoanalvtische Theorie, leichte Grade 
der HH. physinleeische Theorien, Technik, Indikationen und spezielle Therapie, 
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Das Werk vermittelt natürlich eine Übersicht uber den heutiren Stand, daruber 
hinaus aber versucht es überall den Zusammenhang der Erscheinungen zu erhellen, 
dabei ist der Standpunkt gemabizterer Psychoanalyse werleitend. Uber diese Ab- 
schnitte wird man streiten konnen, zumal wo sie sich mit neurolonisierenden Ten- 
denzen aus der Stammranzhenphysiolorie verbinden. Hier werden die bekannten 
Gedankenrange Sehulders uber die Verflechtung seelischer und zerebraler Tatbe- 
stande auf die Hypnose übertragen. Mäncher wird das als gangbaren Weg ansehen. 
Ich kann mich nicht +lamıt befreunden. Mit besonderer Liebe wird die Frage der 
Anınesie behandelt. Gezeigt, daß auch patholozische Amnesien durch H. gelichtet 
werden konnen. Fur besonders gelungen halte ich die Abschnitte uber spezielle In- 
dıkation und Anwendung der H. Leider ist es an dieser Stelle nicht moglich, auf 
Kınzelheiten des interessanten Werkes einzuzehen. Im Giesamtrahmen der Hyp- 
nosechteratur beansprucht es gewiß einen wurdiren Platz. Ich habe seit langer Zeit 
kein Werk uber die Hypnose mit solchem andauernden Interesse gelesen als dieses. 

Hahnlan (33) bespricht zunachst die Bedeutung seehscher Faktoren fur 
Krankheitserieben und Geschehen, dann die Grundbegriffe der Psychotherapie 
und die wesentlichsten Erscheinungen der Hypnose. Die Methodik Cougs wird unter 
Anfuhrunz von Zitaten besonders ausführlich geschildert. Ihr Heilwert wird theo- 
retisch als sehr weitgehend angesehen, dann aber die Indikationen doch in praxi 
berechtirterweise eng gezogen, Ärztliche Diagnose wird auch bei Anwendung von 
Cou& Methodik fur notwendig gehalten, andererseits ist vorauszusehen, daB nicht 
jede Individualitat darauf gleich gut anspricht. Gegenanzeigen sind: Suchten, 
akute Infektionen, Psyehopathien. Die Moglichkeit der Anwendung der Coueschen 
Methode in der Erziehung wird betont. Das Buch ist gut geschrieben und wird im 
Publikum seinen Leserkreis finden. Fur den Psychiater bietet es nichts Neues. 

Coué ltr. Zusammenstellung von Aphorismen und Vorträgen des Meisters", 
Es ist uberall das bekannte Lehrschema eingehalten, nirgends eine neue Motivierung 
oder Gedankenfuhrung dazuzekommen. Das Dogma von der Vermeidung Jeder 
Willensanspannunz wird unentweet vorgetragen. Hervorzuheben ist aber die an- 
schauliche Art, wie C. seine Gedanken an der Hand von Beispielen darlegt, ohne dad 
er freilich den tieferen Problemen irzendwo gerecht wird. 

Bruhn (10). Temperamentvolle Streitschrift gegen die okkultistischen Ver- 
suche, besonders von Schrenk-Notzing, und die Gutachten der zu diesen Versuchen 
hinzuzezorenen Gelehrten und Schriftsteller. UnterAnfuhrunz ausfuhrlicher Zitate 
(ein lJanzerer Abschnitt gibt nur solche oder Referate der Gutachten) wird den Ver- 
suchsbedineungen nachgegangen, und überall gezeigt, daB sie den strengen wissen- 
schaftlichen Anforderungen an Experimente nicht entsprechen, so daB trotz aller 
scheinbaren Kontrollen Tauschunesmorlichkeiten tatsächlich an keiner Stelle wirk- 
lich auszeschlossen sind. B. sucht zu zeigen, daß die Gutachter (Gelehrte wie 
Dasch, Kiagesi Piechter, z. BB Thomas Mann) sich in einer Art hypnotischer 
Suggestion befinden. welche ihnen das klare Urteil trübt. Leider schadet sich der 
Autor oft durch sein Temperament. Im Grunde aber steht man wohl auf seiner 
Seite und kann seiner Schrift nur weiteste Verbreitung wünschen. 

Schultz (93) gibt eine kurze Übersicht über Entwicklung und Stand der Psycho- 
analyse, Betont, wie wichtig das Problem der Schuld für die neuere Psychoanalyse 
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über das ganze Leben. Daher nur mit Vorsicht und Fachkunde zu v--r=-:: 
Notwendig ist Analyse am eignen Leibe. Die Kritik hat bisher ihre Aufgab. rsz- - 
Psychoanalyse verfehlt. Die Beispiele Schulz" sind nicht immer bewei-krız — 
z. B. bei Psychoanalysierten Todesträume gegen die Eltern so häufis be: 
werden, kann auch darauf zurückgehen, daß derartige Gedankengzänge dər ta’ 
sanden von der Psychoanalyse erst aufgedrängt werden und sie naturs»n.3; = 
Verarbeitung reichlich beschäftigt. Bei der üblichen Methode der psvc# =: 
tischen Belehrung wird dieser Modus sogar häufig zu erwarten sein. 

Nachmansohn (72). Die Einwände des Autors gegen die Psychoanalyse r. è 
sich gegen: die Sexuallehre, die Vereinfachung des Trieblebens überba:n. r 
Oedipuskomplex (der schlecht empirisch fundiert sei), gegen die Theorie der Fr- 
sion (das Stehenbleiben auf infantiler Stufe ist nicht bewiesen). Der Evser- 
auffassung Freuds wird im ganzen zugestimmt. Scharf wird die Methode zir- 
wiesen, besonders die sog. freien Einfälle und deren Verwendung. Deren Ver=r:... 
zur Erklärung beruhe auf einer in der Geschichte der Wissenschaft einzig dast-t-" >: 
Verwechslung von Real- und Erkenntnisgrund. Vor der Kinderanalyse wird ar: 
ebenso vor der Analyse inzipienter Schizophrenien. 

Matzdorff (66) wendet sich gegen die Bewußtseinsauffassung der Pv- 
analyse, gegen die Sexualtheorie, die Traumdeutung und die Symiwie +: 
wahren Kern er anerkennt) mit den üblichen Argumenten. Symbole sind ais i7: 
duelle Erscheinungen, nicht als typische möglich. Die Bedeutung der Konsti: . 
wird unter Hinweis auf Kretschmer anschaulich gemacht. i 

Müller-Braunschweig (i1). Kurze Darstellung der psychoanalwtise>-: 
Hauptbegriffe unter Einbeziehung der sog. Metapsvchologie. 

Christoffel (12). Weiß, Blau, Gelb sind weibliche, Rot, Schwarz, veer  ° 
Grun sind männliche Symbole. 

Hermann (36) findet im Verhalten der Affen den Ödipus- und Kastrat: re 
komplex der Psvehoanalyse vorgebildet. 


geworden sei. Zweck der Psychoanalyse ist durcharbeitende kritische F:-7s> .. | 
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Leri-Bianchini (56). Es gibt Erinnerungen an frühe libidinöse Erlebnuw 
diese und Hellsichtirkeit stehen im Zusammenhang mit dem Ödipuskomplex. 

Roemer (53). Psyehokatharsis ist indiziert, wo Zeitersparnis und Ruck. N 
auf Prüderie notwendig ist, wenn die Gefahr der „Übertragung“ besteht, bei Aktuul- 
neurosen und, wenn Analyse versagt. Psychoanalyse umgekehrt, wo Psychokatkars:s 
versagt, bei Einstellung gegen Hypnose und bei Hypnoseunfahirkeit. | 

Traugott (All). Es ist gleich, welche Technik man übt, wenn man nur in = 
lische Tieten eindrinzt, den Beziehungen zur Beichte wird nachgegangen, auch der 
Beichtizer muB deuten, erraten, herausfuhlen, auch er eine Synthese nachtolz r 
lassen. 

Muller-Braunschurig (60). Feuilleton über Freud. 

Merander (1). Neurose ist der Ausdruck eines Schuldzefuhls mit Strate- 
durtnis. hervorzeruten durch Überstrenze des Über-Ich. 

Rausche atoy. Ablehnung der Frewdschen Traumtheorie. Nichts Neues. 

Muller-Braunsehuerg (68). Psvchoanalvtische Auseinandersetzunzen uber 
Libido, Widerstand, welche ich nicht verstanden habe. | 
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tan dr Chris (lla). Unisono ist pathognomisch als musikalischer Ausdruck 
- Homosexualitat. (Da das Unisono ber allen Musikern eine nicht unbetrachtliche 
‚He spielt, eroffnet die Arbeit angenehme Aussichten uber die kommenden psycho- 
alvtischen Entdeckungen bei unseren klassischen Musikern. ) 

Traugott (112). Auch der Psychotherapeut muB die reliziosen Seiten seines 
ranken berucksichtigen. Dazu muß man die vielen gemeinsamen Zuge in seel- 
rgerischer und psvchotherapeutischer Tatırkeit kennen. 

Wanke (115). Das Buch hat sich Freunde erworben, wie das rasche Erscheinen 
er neuen Auflage erweist. Das liegt wohl nicht nur daran, daß es sich an einen 
ajenkreis wendet, sondern vor allem wohl auch daran, daß es sich vorzugsweise 
ait der Psychiatrie des Alltags, hauptsachlich mit Erziehungsfragen befaßt. In 

infacher Darstellung unter dem Gesichtswinkel der Psychoanalyse ohne deren 
usschließlichen Jargon werden die Anomalien des Alltagslebens aufgelost. So tritt 
lie Theorie zuruck, die praktische Lebensweisheit des gemabirten Psvchoanaly- 
ikers uberwiezt. Das Kapitel vom Recht auf den Tod ist weggefallen. Die Darstellung 
st an vielen Stellen klarer geworden. Man wird bei weitem nicht mit allem über- 
einstimmmen. Um nur eines herauszugreifen: daB wir alle im Sinne der Psychoanalyse 
Neurotiker seien, weil wir alle an Verdranrungen leiden. 

1. Hermann (35). Die Analyse Fecehners gipfelt in folgendem: Die Krankheit 
Frehners symbolisiert seinen Wunsch, ein Kind zu bekommen, seine Maßformel 
enthalt das Gesetz des intrauterinen Wachstums und im Begriff der Schwelle das 
Ereignis der Geburt. Tages- und Nachtansicht und Zend-Avesta enthalten die Idee 
der Regression in den Mutterleib, die Begabungserundlagen Feehners liegen in be- 
sonderer Auspragung der erogenen Mund- und Handzonen. Das wird in typisch 
psvchoanalvtischer Schlußweise „bewiesen. Nicht nur Fechner konnte sich im Grabe 
herumdrehen. 

Lyri (00) behandelt in ausfuhrlichem, etwas schwerflüssig geschriebenem 
Buche die Grundgedanken der Psychoanalyse. Die persönliche Note erhalt es durch 
die Bemuhungen, der katholischen Weltanschauung gerecht zu werden, und die 
Beziehungen zum katholischen Schrifttum (Thomas von Aquino) aufzuzeigen. 
Ferner durch die konsequente Vermeidung aller Fremdworter. Nach einer histo- 
rischen Einleitung und dem Überblick uber die Methodik folgt eine sehr ausfuhr- 
liche Darstellung der Grundbegriffe: Unterbewußtsein, Traum usw. L. nimmt 
einen gemaßirten Freudianistischen Standpunkt ein. Einzelnes. z. B. die Bewer- 
tung der Traumsymbole. weicht erheblich von Freud ab. Bedeutung derselben ist 
keine feste oder typische. sondern kann nur von Fall zu Fall entschieden werden. 
Das Buch emptichlt sich fur den Laien durch seine Sachlichkeit. 

Jolwwws (41). Verf. fordert als Voraussetzung der Psychotherapie eine grund- 
liche Durchforschung der Gesamtpersönlichkeit. Diese wird durch die gewöhnliche 
Anamnese nicht geleistet. Er nennt diese auch die verschiedensten Gebiete heran- 
ziehende Durchfurschung Personlichkvitsanalyse. Sein Buch gibt dafur eine Reihe 
von Ratschlagen: fruheste Kindheitserinnerungen, verschiedene Stufen der Sexual- 
erfahrung. Kulturniveau. Relirionserleben. Sozialeinstellung. Traume sind in 
gleicher Weise heranzuziehen, um nur einiges herauszugreifen. Die Besprechung 
der einzelnen Gesichtspunkte wird unter Betonung des Strukturgedankens in en- 
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geworden sei. Zweck der Psychoanalyse ist durcharbeitende kritische Rückschau 
über das ganze Leben. Daher nur mit Vorsicht und Fachkunde zu verwenden. 
Notwendig ist Analyse am eignen Leibe. Die Kritik hat bisher ihre Aufgabe gegen die 
Psychoanalyse verfehlt. Die Beispiele Schulz’ sind nicht immer beweiskräftig, daß 
z. B. bei Psychoanalvsierten Todesträume gegen die Eltern so häufig beobachtet 
werden, kann auch darauf zurückgehen, daB derartige Gedankengänge den Analy- 
sanden von der Psychoanalyse erst aufgedrängt werden und sie naturgemäß deren 
Verarbeitung reichlich beschäftigt. Bei der üblichen Methode der psychoanaly- 
tischen Belehrung wird dieser Modus sogar häufig zu erwarten sein. 

Nachmansohn (72). Die Einwände des Autors gegen die Psychoanalyse richten 
sich gegen: die Sexuallehre, die Vereinfachung des Trieblebens überhaupt, den 
Oedipuskomplex (der schlecht empirisch fundiert sei). gegen die Theorie der Perver- 
sion (das Stehenbleiben auf infantiler Stufe ist nicht bewiesen). Der Hysterie- 
auffassung Freuds wird im ganzen zugestimmt. Scharf wird die Methode zurück ze- 
wiesen, besonders die sog. freien Einfalle und deren Verwendung. Deren Verwendung 
zur Erklärung beruhe auf einer in der Geschichte der Wissenschaft einzig dastehenden 
Verwechslung von Real- und Erkenntnisgrund. Vor der Kinderanalvse wird gewarnt, 
ebenso vor der Analyse inripienter Schizophrenien. 

‚Matzdorff (66) wendet sich gegen die Bewußtseinsauffassung der Psycho- 
analvse, gegen die Sexualtheorie, die Traumdeutung und die Symbole (deren 
wahren Kern er anerkennt) mit den üblichen Argumenten. Symbole sind als indivi- 
duelle Erscheinungen. nicht als typische möglich. Die Bedeutung der Konstitution 
wird unter Hinweis auf Kretschmer anschaulich gemacht. 

Muller-Braunschweig (71). Kurze Darstellung der psvchoanalytischen 
Hauptbegriffe unter Einbeziehung der sog. Metapsvehologie. 

Christoffel (12). Weiß, Blau, Gelb sind weibliche, Rot, Schwarz, vielleicht 
Grun sind männliche Symbole. 

Hermann (36) findet im Verhalten der Affen den Ödipus- und Kastrations- 
komplex der Psychoanalyse vorgebildet. 

Lers-Bianchini (56). Es gibt Erinnerungen an fruhe libidinöse Erlebnisse, 
diese und Hellsichtirkeit stehen im Zusammenhang mit dem Ödipuskomplex. 

Roemer (53). Psychokatharsis ist indiziert, wo Zeitersparnis und Rucksicht 
auf Pruderie notwendig ist, wenn die Gefahr der „Übertrasung“ besteht, bei Aktual- 
neurosen und. wenn Analvse versagt. Psychoanalyse umgekehrt, wo Psvehokatharsıs 
versagt, bei Einstellung gegen Hypnose und bei Hypnoseunfahirkeit. 

Tıaugott (Ali). Es ist gleich, welche Technik man übt, wenn man nur in see- 
sche Tiefen eindrinzt, den Beziehungen zur Beichte wird nachgegangen, auch der 
Beichtizer muB deuten, erraten, herausfüuhlen. auch er eine Synthese nachfolgen 
lassen. 

\uller-Braunschws 1 (0). Feuilleton uber Freud, 

Mrrander (1i Neurose ist der Ausdruck eines Schuldzerfuhls mit Stratbe- 
durtnms, hervorgerufen durch Überstrenze des Über-Ich. 

Kausche sb). Ablehnung der Frrewdschen Traumtheorie. Nichts Neues. 

Meler-Praunschreng (681 Psychoanalvtische Auseinandersetzunzen uber 
Libido, Widerstand, welche ich nicht verstanden habe. 
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can der Chia tlan, Unmeno st patbernemisch als musikalischer Ausdruck 
der Hormmosexualitat. (Da das Unisono bei allen Musikern eine nicht unbe trachtliche 
Kelle spielt, eroffnet die Arbeit angenehme Aussichten uber die kommenden psyche- 
analytischen Entdeckunzen bes unseren klassischen Musikern. y 

Trawr-tt ıll2 Auch der Psychotherapeut muß die rell,siosen Seten seines 
Kranken berurksichtizen. Dazu mut man die voelen gemeinsamen Zuge in wel- 
sorgerischer und psych therapeutischer Tatırkeit kennen. 

Wande (lld). Das Buch hat uch Freunde erworben, wie das rasche Erscheinen 
der neuen Auflare erweist. Das heget wohl nicht nur daran, daß es sich an einen 
luenkres wendet, sondern vor allem wohl auch daran, daß es sich vorzugsweise 
mat der Psychiatrie des Alltars. hbauptsachlieh mit Erziehunzsfraxen befaßt. In 
einfacher Darstellung unter dem Gesichtswinkel der Psychoanalyse ohne deren 
ausschließlichen Jargon werden die Anomaben des Alltayslobens aufrelost. So tritt 
die Theorie zurück, die praktische Lebensweisheit des gemadbsrten Psychoanalv- 
tıkers uberwiezt. Das Kapitel vom Recht auf den Tod st weggefallen, Die Darstellung 
ist an vielen Stellen klarer geworden. Man wird bei weitem nicht mat allem uber- 
 nstimmen. Um nur enes herauszuzreifen. daB wir alle ım Sinne der Psvchoanalvse 
Neurotiker seien, wel wir alle an Verdranrungen leiden 

I. Hermann (83. Die Analyse Frchners gipfelt an folgendem; Die Krankheit 
Feehners aymbolhsiert seinen Wunsch. en Kind zu bekommen, seine Maßformel 
enthalt das Gesetz des antrauterinen Wachstums und im Begriff der Schwelle das 
Erenrnis der Geburt. Tages- und Nachtansicht und Zend-Avesta enthalten die Idee 
der Regression in den Mutterleib, die Berabuneserundlaren Fechners hegen in be- 
sonderer Auspragung der erogenen Mund- und Handzonen. Das wird in typisch 
psvchoanalvtischer Schlußweise „bewiesen“, Nicht nur Fechner konnte sich im Grabe 
berumdrehen. 

Liwri: (60) behandelt in ausfuhrlichem, etwas schwerflussig geschriebenem 
Buche die Grundgedanken der Psychoanalyse. Die personliche Note erhalt es durch 
die Bemühungen. der katholischen Weltanschauung gerecht zu werden, und die 
Beziehungen zum katholischen Schrifttum (Thomas von Aquino) aufzuzeigen. 
Ferner durch die konsequente Vermeidung aller Fremdworter. Nach einer histo- 
rischen Einleitung und dem Überblick uber die Methodik folgt eine sehr ausfuhr- 
hehe Darstellung der Grundbegriffe: Unterbewußtsein, Traum usw. L. nimmt 
einen gemabigten Frewdianistischen Standpunkt ein. Einzelnes. z. B. die Bewer- 
tung der Traumsymbole. weicht erheblich von Freud ab. Bedeutung derselben ist 
keine feste oder typische. sondern kann nur von Fall zu Fall entschieden werden. 
Das Buch emptiehlt sich fur den Laien durch seine Sachlichkeit. 

Jolowwz 4l). Verf. fordert als Voraussetzung der Psychotherapie eine grund- 
liche Durchforschung der Gesamtpersonlichkeit. Diese wird durch die gewohnliche 
Anamnese nicht gelistet. Er nennt diese auch die verschiedensten Gebiete heran- 
ziehende Durchforschung Personlichkvitsanalvse. Sein Buch gibt dafur eine Reihe 
von Rätschlagen: früheste Kındheitserinnerungen, verschiedene Stufen der Sexual- 
erfahrung, Külturniveau. Relizionserleben, Sozialeinstellung. Traume sind in 
gleicher Weise heranzuziehen, um nur einiges herauszugreifen. Die Besprechung 
der einzelnen Gesichtspunkte wird unter Betonung des Strukturgedankens in en- 
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gerem oder weiterem Anschluß an Freud durchgeführt. Die modernen Schulen 
werden aber ihrer dogmatischen Präsumptionen wegen oft bekämpft. Auch der 
kritische ärztliche Leser findet in dem kleinen Buch viele Anregung. 

C. G. Jung (43). Klar und anschaulich werden die Grundgedanken der Jurg 
schen Lehre in faBlicher, im guten Sinne populärer Darstellung entwickelt. In grist- 
voller Weise werden Freud und Adler durch Antithese ihrer gegensätzlichen Stand- 
punkte, welche jeder für sich bis zu einem gewissen Grade berechtigt sind, kritisiert. 
Die Charakterologie Jungs überwindet die Mängel. Sie ist ja dem Psychiater be- 
kannt. Am Gegensatz der Charaktertypen zeigt J. dann, wie hinter diesen Gegen- 
sätzen der aller Werte und Wertbegriffe überhaupt steht, und daß hier die fundamen- 
talsten von Freud und Adler nicht gesehenen Probleme liegen. Gerade sie aber sind 
im Aufgabenkreis der Psychotherapie von Bedeutung, weil erst ihre Auflösung zur 
entscheidenden Neueinstellung des Kranken führt. Dazu ist ein übergeordineter 
Standpunkt vonnöten, welchen J. in der Lehre von den im kollektiven Unbewudten 
aufzufindenden Archetypen zu erfassen sucht. Ihre Bewußtmachung, nicht als 
Formen der Objekterkenntnis, sondern als der Ausdrucksformen der Triebrichtungen 
des Kranken vermittelt erst den lleilungsvorgang. Man folgt der ungewöhniich 
geistvollen Darstellung mit Interesse bis zu Ende. Das Werk vermittelt viele An- 
regungen. 

Rank (50). An vielen Orten regt sich in der Psychoanalyse das Bedürfnis. über 
den engen Standpunkt des Schuldogmas hinauszukommen und in Einzelstudien dıe 
Besonderheiten der psvchoanalytischen Tätigkeit empirisch zu erfassen. Auch das 
vorliegende Werk reiht sich, so sehr es, zumal in seinem zweiten, das empirische Ma- 
terial gebenden Teile. den Jargon der typischen Psychoanalyse redet, diesen Bestre- 
bungen ein. So findet auch der nichtpsvychoanalytisch eingeschworene Leser manche 
Stellen, an denen man aufhorcht, weil Gedanken cinzefuhrt werden, welche uber das 
gewöhnliche Lehrgebäude hinausgehen. Es ist freilich schwer, sie aus dem üubrizen 
referierend herauszulosen. Die analytische Technik basiert nach K. auf der Analyse 
der Mutterbindung der Kranken, deren Bewußtmachung, Überführung in eine 
Übertraxungssituation zum Arzt, konsequente Lösung aller Probleme der Ent- 
wicklung und Ersatz durch eine veränderte Einstellung des Kranken zu allem, was 
er bisher erlebte. Auf diesen Gedanken ist wohl das Schwergewicht zu legen. Von 
Bedeutung ist weiter die therapeutische Verwendung von Terminsetzungen fur die 
Beendigung der Psychoanalyse, welche damit vielleicht das Entwicklungsstadium 
der Uferlosirkeit ihrer Ausdehnung zu überwinden beginnt. Die Deutung der thera- 
pentischen Wirkung als einer emotional bedingten, aber nicht erotischen ist nicht 
minder von Bedeutung fur die anschrinende Sprenzung allzu enger Standpunkte, 
Freilich wird man auch wieder durch vieles Krasse geradezu abgestoßen. Vor 
allem durch die Sexualsymbolk des 2. Teiles. 

I i-Branchini (5b). Autor, als der arılste Verkundirer der Freudschen Lehre 
in Italien brınzt in diesem Artikel nichts Neues, sondern wiederholt in ihm nur die 
wichtiesten Lehren Frrtwis, Riez. 

Ler s-Pianchins 156). Der Artikel enthalt autobiorraphische Daten eines 
Kindes, welches sich erinnert, im 13. Lebensmonate eine Bio-Libido mit Bezug auf 
den Ernahrunzsinstinkt erlebt zu haben. Die autobiographischen Daten gehen 
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etappenwrise weiter bis zum 5. Lebensjahre. Wahrend nun Freud nur von einer 
Libido spricht, halt Autor es fur notig, auch eine Bio-Labido, d. h. enge Beziehungen 


zwischen den zwei Fundamentalinstinkten — Ernahrung und Fortpflanzung — 


anzunehmen. hére sz. 
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Dp. Sind beide Eltern psychisch unauffällig, so ist die Wahrscheinlichkeit zu er- 
kranken geringer, da der Anlagegenotypus sich im psychischen Phänotypus äu rre. 
Praktische Konsequenzen (Eheberatung) werden diskutiert. 

Bostroem (9) vergleicht Kretzschmers Lehren mit denen Schrefflers. Es zeigt 
sich dabei, daß die schizoiden Eigenschaften als normale Eigentümlichkeiten an- 
zusehen sind. Daher können sie nicht Vorstufe der Psychose sein, sondern höchstens 
pathoplastisch wirken. Schwere Charakterfehler im Sinne ausgesprochenster Schi- 
zoidie sind mutmaßlich Reste abgelaufener Schizophrenien. 

. Kahn (38) unterscheidet idiotypische oder genuine Schizophrenieen, schizuide 
(idiotypisch unterlegte) Reaktionsweisen und schizoforme (exogen ausgeloste 
Reaktionen. 

Beringer (1) Sprachstörung und Denkstörung der Schizophrenen stellen mit 
Ausnahme vielleicht rein sprachlich determinierter Reden den Ausdruck einer ein- 
heitlichen Erlebnisstörung dar, welche B. als mangelnde Spannweite des intentio- 
nalen Bogens und Fehlen der Schichtung im System der Denkaufgabe kennzeichnet. 

Bürger (12) schildert eingehend einen Fall von Paraphrenie. Trotz erhaltener 
Persönlichkeit, Affektivität, Leistungsfähirkeit besteht Neigung zu konzentra- 
tionslosem Denken. unkritischer Überproduktivität an Einfällen, wahnhaften Er- 
innerungsfalschungen neben großer Erinnerungstreue. B. betont, daß nicht die 
Inhalte der Erlebnisse, sondern das ‚wie‘ ihres Gehabtwerdens das zentrale Problem 
der Psvchopathologie darstellt. 

Jahrreiß (34). Zwangsvorstellungen kommen auch bei Schizophrenen vor. 
J. schildert 16 Fälle verschiedener Art. Wesenhafte Zusammenhänge mit der Krank- 
heit bestehen wohl nicht. Sie stehen den Zwangsvorstellungen Nervöser genetisch 
gleich. Der Zwang der Zwangsvorstellungen ist vom Zwang mancher katatoner 
Erlebnisse verschieden, doch machen gelegentlich die Verschrobenheiten alter 
Zwaneskranker diagnostische Schwierirkeiten. 

Bwuler (6) unterscheidet an der Schizophrenie physiogene (proz: Lhafte) 
Symptome, z. B. Assoziationsstörunzen, Instinktstörungen, Reizzustände der Kor- 
persensibilitat von psychozenen (sekundären) z. B. Inhaltsgestaltungen, Manieren: 
chronische Wahnideen sind zugleich Anzeichen fortgeschrittener Prozesse, daher 
ihre ungünstige Prognose. ProzeBsymptome sind der Behandlung unzugänglich, 
psychogene um so eher, je geringer ihr „physischer“ Unterbau ist. Äußere Umstande 
bewirken oft krankhätte Reaktionen bei gleichbleit endem Prozeß. Das ist von ver- 
sicherungstechnischer Bedeutung. 

Storch (51) will durch eine psvchobiolorische Synthese der verschiedenen ein- 
seitiz nebeneinander herlaufenden Forschungsrichtunzen die Erkenntnis des Wesens 
der Schizophreme fordern helfen und stellt zu diesem Zweck hirnphysiolorische, 
denkpsych loriche, entwicklungspsvcholozrische, psychoanalvtische erbbiolorische 
Ergebnisse hinsichtlich ihrer Wertigkeit fur den Autbau der Schizophrenie neben- 
einander. Kinzehend wird die Frage der phanomenalen und personalen Sinnhaftie- 
keit der Krankheit geprüft: Sie erscheint dann als Kontliktslosunzsversuch. 

Jahr und Keil (82). Kinzehende Diskussion der in der Literatur ver- 
tretenen Auffossunzen uber die Reaktionstipen unter Heranziehung der Literatur 
uber den Seelenbezrtt und den psychophysischen Parallelisımus.  Naturwissen- 
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schaftliche und psychologische Betrachtung der Psychosen schließen einander nicht 
aus. (Zu kurzem Referat wegen der engen Verflechtung mit Zitaten nicht geeignet.) 

Maschmeyer (55) geht an der Hand zweier Fälle, in denen durch die Psychose 
künstlerische Betätigung ausgelöst wurde, den nahen Beziehungen des psychotischen 
und des normalen Kunstschaffens nach. 

Daraszkiewicz (14) schildert Fälle von Katatonie mit Kontrakturen. Häufig 
scheinen diese „psychogen‘* zu entstehen, seltener weisen akute Entstehung und 
Reflexstörungen auf organische Gründe hin. 

Meyer (69). Die Prognose der Schizophrenie ist nicht durchaus ungünstig. 
Es gibt eine nicht geringe Zahl heilender Schizophrenien. Damit ist die Annahme 
einer Krankheitseinheit der Dp. wohl vereinbar. 

Morgenthaler (62) weist ebenfalls auf die verhältnismäßige Häufigkeit hei- 
lender Schizophrenien hin. Die Unheilbarkeit der Dp. ist ein Dogma. Den histo- 
rischen Gründen desselben wird in einer Kritik der prognostischen Lehren Kräpelins 
und Bleulers nachgegangen. 

Ehrenwald (15). An der Hand eines Falles von periodisch rezidivierender 
Katatonie bei einem 14 jährigen Knaben wird die Keimdrüsentheorie der Dp. in 
ihren verschiedenen Gestaltungen besprochen. Der Fall wird aus einer zyklisch ein- 
setzenden Resorption zerfallender Geschlechtsdrüsenprodukte zu erklären gesucht. 

Ráth (72). Aus dem erblich bedingten Zusammenvorkommen von Muskel- 
atrophie und Schizophrenie bei einem Knaben wird geschlossen, daß beide Er- 
krankungen solche des ektodermalen Systems sind. 

Koehler (42). Fall mit symmetrischen Hypoplasien an Händen und Füßen. 

Beyer (6). Polemik gegen Kronfeld. Ein Zusammenhang zwischen Schizo- 
phrenie und Kriegseinflüssen besteht nicht. 

Oster (67). Traubenzuckerinfusionen beheben bei Schizophrenen die Nah- 
rungsverweigerung und sind von günstigem Einfluß auf das Herz, den Prozeß beein- 
flussen sie aber nicht. 

Berndi und Kolle (2). Afenil ist unschädlich, aber bei Schizophrenie unwirk- 
sam. 

Sacristán (75) studierte an stuporösen Frauen die Wirkung von Kokain- 
injektionen. Zu geringe und zu hohe Dosen bedingen Versager. Die Höhe der wirk- 
samen Gabe schwankt individuell. Es kommt zu depressiven und erotischen Zu- 
ständen, die nach %—1 Stunde abklingen, selten länger dauern, Tachykardie und 
Blutdrucksenkung. Die depressiven Reaktionen der Katatonen sind interessant 
durch ihren Gegensatz zu der Kokaineuphorie der Gesunden. Die erotischen durch 
das gegensätzliche Verhalten männlicher Fälle (wie beim Gesunden). Kontra 
Berger wird hirnphysiologische Deutung für unmöglich gehalten. 

Herz (26) beschreibt Infektionspsychosen, welche eine Art symptomatolo- 
gischer Verbindung zwischen (toxischen) Grippepsychosen und echten enzephali- 
tischen Prozessen bei Grippe (mit Reflexdifferenzen, u. a.) und meningitischen 
Erscheinungen darstellen. Die Erfahrungen von Kleist, Runge u. a. über Grippe- 
psychosen werden bestätigt. 

JIwanow-Smolensky (30). Beim Paranoiker, dessen Betragen durch gesteigerte 
Selbsterhaltungsreaktionen aktiv-verteidigenden Charakters bei Abschwächung sozial- 
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ethischer Hemmungen gekennzeichnet ist, ist die reflexbildende Tätigkeit der Hirn- 
rinde im Sinne einer Enthemmung bedingter Verteidigungsreflexe gestört „‚durch 
einen Herd dominierender Erregungen‘‘ in den Großhirnhemisphären. Es hängt 
dies mit der erhöhten Reizbarkeit eines tieferen, die unbedingten Reflexe steuernden 
Zentrums (wahrscheinlich durch biochem. Bluteigenschaften bedingt) zusammen. 

Bostroem (8). An der Hand eigner ungemein instruktiver Fälle wird gezeigt, 
daB „verworrene‘‘ Manie durch Interferenz endogener Manie und ‚‚exogenen Reak- 
tionstypus“‘ Bonhöffers bei entsprechender Einwirkung äußerer Schädlichkeiten 
eintreten kann. Nach Ablauf des letzteren tritt die Manie rein zutage. Bei De- 
pressionen sind derartige Mischungen selten. Das erklärt B. aus den geringen 
symptomatologischen Berührungspunkten zwischen Depression und exogenen 
Reaktionstypen, so daß es hier nicht zu so inniger Symptomverflechtung kommen 
könne. 

Galani (19). Zitate aus Selbstschilderungen Gorkis über seine Psychose und 
Versuch diese als ein Delir von eignem Typus aufzufassen. 

Oppler (65). Novoprotininjektionen waren bei Melancholie wirkungslos. 

Kahn (37) weist auf die Bedeutung der reizbaren Veranlagung im zirkulären 
Formenkreis hin. Schon in den phasischen Zuständen ausgesprochener Formen, 
depressiven, manischen und nach dem affektiven Verhalten nicht klar zu rubrizie- 
renden, spielt sie häufig eine große Rolle. Von der letzteren Gruppe gereizter Er- 
regung führen Verbindungen zur reizbaren Konstitution, welche oft wieder mit zyklo- 
thymer Veranlagung vergesellschaftet ist. Natürlich ist nicht jeder „Reizbare‘ 
auch schon ein „Zirkulärer“. 

Rehm (73) bespricht die deliranten Formen manisch-depressiver Psychosen. 
Sie haben mit dem manisch-depressiven Irresein Erblichkeits-- und Symptom- 
beziehungen. Verlauf und Ausgang können verschieden sein: akute, chronische; 
Heilung, Rückfälle, Siechtum. Sie setzen sich aus einem affektiven, assoziativen, 
deliranten (halluzinatorischen) und psychomotorischen Symptomenkomplex zu- 
sammen. 

Prengowski (70) schildert ausführlich Zyklothymien mit neurasthenischer 
Färbung. Sie werden nach P. in der Praxis noch immer häufig verkannt. Ein Fall 
bereitet Schwierigkeiten in der Differentialdiagnose gegen Schizophrenie. Den 
bei diesem Falle beobachteten vasomotorischen Erscheinungen schreibt P. eine pa- 
thogenetische Bedeutung für die schizophrenieähnliche Färbung und für die Schi- 
zophrenie überhaupt zu. 

Kahn (36). Drei der Kinder von 4 manisch-depressiven Eltern waren ma- 
nisch-depressiv. Eines leidet nach X. sowohl an manisch-depressivem Irresein als 
an Schizophrenie. Diese wird auf schizoide Komponenten beim Vater zurückge- 
führt. Unter 4 Ehepaaren sind die schizoiden Züge des Vaters bei der manisch- 
depressiven Tochter und dem zykloiden Sohn nicht (bzw. noch nicht) in Erscheinung 
getreten. Es findet sich keine „glatte“ Schizophrenie unter den Kindern. 

Kant (39). An einer größeren Zahl von Fällen wird gezeigt, daß das Klimak- 
terium bei skrupulösen, ängstlichen, empfindlichen Frauen mit hochstrebenden 
Charakteren besonders unter Einwirkung ungünstiger Lebenserfahrung sowohl 
als spezifische Lebenssituation (Reflexion des „Alterns“ bei Wunschunerfülltheit) 
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wie auch als biologischer Faktor (Vasomotorisch-vegetative Veränderungen und 
deren Beziehungen zur Angst, endokrine Triebsteigerung) je nach der prämorbiden 
Persönlichkeit speziell ängstlich gefärbte Psychosen bewirken kann. Die Arbeit 
enthält Bemerkungen über Traumawirkungen, Unterschied zwischen Psychose 
und Neurose, Beziehungen von Angst- und Wahnerleben und ausführliche Literatur- 
zitate. 

Klemperer (41). Melancholien zeigen herabgesetzten Kalzium-, normalen 
Kaliumspiegel im Blut. Bei Angstmelancholien steigt der Kalziumwert, bei me- 
lancholischen Stuporen sinkt er, während der Kaliumspiegel sich erhöht. Mit Manie 
geht erhöhter Kalzium- bei herabgesetztem Kaliumspiegel einher. Mitunter fand 
sich nur eine der beiden Erscheinungen. Manisch gefärbte Schizophrenien hatten 
herabgesetzte bis normale Kalzium- und normale Kaliumwerte. Es werden hier für 
die gesunden Zeiten herabgesetzte Normalwerte für Kalzium postuliert. Katatone 
Stuporen mit Muskelspannungen hatten erhöhte Kalziumwerte (Einwirkung lo- 
kaler Faktoren). Vielleicht besteht ein Zusammenhang zwischen rhythmischen 
Schwankungen der Ionenwerte und phasischen Psychosen. Methoden von Kramer 
und Tißdall bzw. für Kaliumbestimmung von Kramer. 

Brahn (10). Debile ängstlich-hypochondrische Persönlichkeit reagiert auf 
Ovarienexstirpation mit psychogener Verstärkung ihrer Charakteranlagen und 
mit Zwangserscheinungen. Späterhin hysterische Fixation der Symptome. 

Schröder (78) resumiert kurz seine Lehre von den Degenerationspsychosen. 
Er nennt so die Zustände phasischen Verlaufs bei psychopathischer Konstitution 
(wovon er aus praktischen Erwägungen die sicher manisch-depressiven ausnimmt), 
Hierher gehören: hyperkinetische und akinetische Motilitätspsychosen, Hallu- 
zinosen, ratlos-ängstliche Erregungen, paranoische Zustände, Zwangspsychosen, 
expansive Autopsychosen. Sie alle haben gegen die großen Psychosenkreise eine 
Sonderstellung zu beanspruchen. 

Mercklin (68). Ängstlich gefärbte Depressionszustände Manisch-depressiver 
(nicht beliebige Angstzustände) und periodische Schlafstörungen bilden das Haupt- 
indikationsgebiet der Opiate. Die Wiederentwöhnung ist ärztlich zu überwachen. 

Langelüddeke (61). Ausführliche Schilderung einer anfänglich „sensitiv- 
paranoisch‘ beginnenden, mit Mordversuch an Angehörigen einhergehenden, dann 
aber zu teilweiser Korrektur, Autismus und mangelhafter Wahnbegründung führen- 
den Psychose. Der sensitive Beziehungswahn ist (mit Kraepelin) nur ein Sympto- 
menkomplex. Die Problematik solcher Fälle ist noch weitgehend ungelöst. 

Berze (4) schildert einen paranoischen Schizophrenen, welcher seine Beziehungs- 
ideen, teils mit dem Bewußtsein der Eigentätigkeit, teils ohne solches erlebt, womit 
Störungen der Wahrnehmungen (,Ungenauigkeit‘‘ sagt der Kranke) einhergehen. 
Berze deutet die Angaben im Sinne seiner bekannten Theorie der Schizophrenie 
als einer Erscheinungsform der Insuffizienz der psychischen Aktivität und gibt eine 
ausführliche Polemik gegen andere Auffassungen (teils des Schizophrenen über- 
haupt, teils des Beziehungswahnes). 

Kleist (40) versucht aus dem großen Gebiet der von Schröder als Degenerations- 
psychosen bezeichneten Zustände einen Typus herauszuarbeiten, der durch rezi- 
divierende, episodische Dämmerzustände charakterisiert ist. Die wesentlichsten 
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Erscheinungen sind: Bewußtseinstrübungen, Benommenheit, perseveratorische 
Einschläge, Schlafstörungen (Schlaflosigkeit sowohl wie Schläfrigkeit), Störungen 
der Erkennungs-, Gedächtnis- und Orientierungsleistungen, ev. Wortfindungsstö- 
rungen. Ferner Störungen des Trieblebens, besonders impulsive Erregung vitaler 
Triebe, mitunter aber auch impulsive Gewaltakte gegen die eigne Person, ‚„au- 
tochthone Ideen.“ Wernickes Zwangsgedanken, Affektschwankungen, abnorme 
Körperempfindungen. Psychomotorische Störungen und Halluzinationen treten 
etwas zurück. Kleist glaubt in dieser Symptomengruppierung den Ausdruck einer 
überwiegenden Störung subkortikaler Hirnteile (Thalamus- und Hirnstamm: 
Trieb-, Affekt-, Schlafstörungen) bei zurücktretender Schädigung des Cortex 
sehen zu dürfen. Beginn und Abfall erfolgen stets jäh, der Ausbruch autochthon, 
der Ausgang ist stets Heilung, eingeleitet durch tiefen und langen Schlaf. Es handelt 
sich nach Kleist um heteronome exogene Reaktionsformen im Sinne Bonhöffers, 
wahrscheinlich auf konstitutioneller Basis. Die wesentlichsten außerpsychotischen 
Eigenschaften der Kranken sind: Reizbarkeit, impulsive Entschlüsse, Neigung zu 
Kopfweh und Verstimmungen. Erbliche Belastung wurde gefunden in zwei drittel 
der Fälle mit Epilepsie, Schizophrenie, Migräne, Hysterie. Manisch-depressive 
Belastung fehlt. Es überwiegen im Körperbau die asthenisch-athletisch-dysplasti- 
schen Formen. Möglicherweise liegt außer der abnormen Hirnverfassung auch eine 
periodische Dysfunktion der Blut-Liquorschranke vor, infolge deren endotoxische 
und endokrine Stoffe verstärkt auf das Gehirn wirken. Die Differentialdiagnose 
und Umgrenzung wird besprochen, besonders die gegen epileptische Dämmerzu- 
stände. Die gegen manisch-depressive Attacken wird, obwohl Kraepelins Schule 
viele dieser Zustände unter das manisch-depressive Irresein reihen würde, gar nicht 
näher erörtert. Offenbar nicht wegen des Fehlens entsprechender Körperstigmen, 
Konstitution und Heredität. Die allgemeinen Anschauungen der Arbeit verbinden 
Lokalisations- und Reaktionstypenlehre, letztere nimmt durch die Einbeziehung 
der seelischen bzw. zerebralen Konstitution eine besondere Färbung an, welche im 
Original nachgelesen werden muß (S. 60 f.). Die Literatur der Frage wird herange- 
zogen. 

Dekan Lippert (62) schildert an Hand selbstbiographischer Notizen und der 
Familientradition in großen Umrissen die Erkrankung des Schriftstellers Oskar 
Panizza, von dessen den Titeln nach anscheinend etwas abstrusen Schriften ein aus- 
führliches Verzeichnis beigegeben ist. Auch einige ärztlichen Äußerungen der Begut- 
achter werden herangezogen. Es hat sich um eine paranoische Erkrankung bei einer 
präpsychotisch träumerisch veranlagten, mit Suizid, Depressionen und Charakter- 
fehlern in direkter Linie belasteten Persönlichkeit gehandelt, welche durch Kon- 
flikte mit den religiösen und dynastischen Schutzparagraphen genährt wurde. Da 
die Darstellung von einem Laien gegeben ist, die Gutachter unsere heutige Nomen- 
klatur noch nicht verwenden, ist eine moderne Diagnose nicht möglich. Wahr- 
scheinlich würde man die Erkrankung heute Paraphrenie nennen. Eine gewisse 
Verödung scheint bei P. eingetreten zu sein, ob durch Arteriosklerose bedingt, 
ist freilich nicht auszuschließen. 

Galant (20) polemisiert gegen Nießlv. Mayendorf, der die von G. aufgestellte 
Algohalluzinose nicht gelten lassen will, sondern nur von umschriebenen Hallu- 
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zinosen redet. Die Erscheinungen der Algohalluzinose seien: chronische oder in- 
termittierend auftretende alzolarnische Halluzinationen (meist sexusller Bedeu- 
tung) ohne daß sich die geistige Reduktion der Schizophrenen einstellt. 

Bertalan (3) halt die Annahme eines katatanischen Syndroms fur gerecht- 
fertigt, weil die es bildenden Symptome entweder verwandt sind oder sich sehr 
hautiz ablosen und sich ineinander verflechten. Diese Symptome sind: Die Kata- 
lepsie, die Katatonie, der Stupor, der Negativismus, die Stereotypien, das Mani- 
rieren, die katatonısche Erregung. Nicht nur die einzelnen Symptome, sondern 
auch das katatonısche Syndrom als Ganzes kann vorubergehend im Verlaufe der 
verschiedensten Affektionen auftreten. Das Syndrom kann bei Dem. praecox, 
manisch-depressiven Irresein, Amentia, Epilepsie auftreten, aber auch bei Paralyse, 
Gsehirntumor oder Gehirnabszess, Sinusthrombose usw. 

Autor findet, daB die moderne Psychiatrie eine zu ausgesprochene neuro- 
logische Tendenz" zeigt. Man mochte alles lokalisieren, vernachlassirt aber dabei 
die alte, die „psychologische Tendenz“. Der Hirnmantel ist heute beinahe dethroni- 
siert und man sucht in tieferen Zentren die Ursache der (reisteskrankheiten, wobei 
man verrißt, daß die kitatonischen Symptome die Folge subkortikaler und kor- 
tıkaler La ionen oder Storunzen sind. (hére) 

Im Anschluß an eine Theorie des Professors Me. Dougall sucht Lundholm (54) 
im manısch-depressiven Irresein „altrozentrische‘" und „erozentrische" Charakter- 
zuze, die er dann in Unterklassen einteilt. Der Artikel ist schwer im Auszug wieder- 
zugeben. Wer sich fur die Wurzeln des manisch-depressiven Irreseins interessiert, 
muB den Artikel in extenso durchlesen. (die &s>) 

An der Hand von uberaus einzehend studierten Fallen und in allen Gebieten 
des Freudismus beschlagen, glaubt Boltz (7) sich berechtigt anzunehmen, daß die 
Schizophrenie durch in das Unbewußte zurückzedrängte „Komplexe' verursacht 
wird. So glaubt Autor, daß eine homosexuelle Einstellung die gewohnlichste Teil- 
ursache der Schizophrenie beim Manne ist. Hingegen scheint Neigung zu Inzest, 
ferner Kastration und Elemente des Ödipuskomplexes seltener zu einer Psychose 
zu drangen. (Kévés:) 

Ferraro (18) will hier einem Jahre währenden Streite ein Ende machen, in- 
dem er behauptet, die von seinem Landsmann Buscaino gefundenen und als patho- 
logische Zerfallsprodukte betrachteten. in dieser Zeitschrift in den ver- 
gangenen zwei Jahren mehrfach erwähnten Schollen seien nichts anderes als 
Artefakte, verursacht durch die Veränderung des Nervengewebes durch Alkohol 
hauptsachlich aber Alkoholnitrit. (Ik &x:) 

Menninger (57) sagt als Konklusion einer größeren, sehr gründlichen Studie: 
Unter den Psychosen nach Influenza war Schizophrenie das häufigste Syndrom. 
Es kam mit und ohne hereditäre Belastung zur Beobachtung. Die meisten Falle 
besserten sich. Die Influenza beschleunigte viele Fälle, welche akute Stadien einer 
Dem. praecox zu sein schienen, aber bei welchen später die ursprüngliche Diarnose 
nicht bestätigt werden konnte. indem sie sich als Psychosen somatischen Ur- 
sprunges, ferner als schizophrenoid gefärbte Psychosen zyklothvmischen Charakters 
erwiesen. Die meisten dieser Schizophrenien nach Influenza besserten sich teils 
sofort, teils nach einem Jahre. (Rkérés:) 
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Wright (85) empfiehlt den häufigeren Gebrauch von Bromsalzen bei Manie, 


Melancholie, Dem. praecox und stellt folgende Normen auf: Bromsalze mögen nicht 
als Panacee sondern als therapeutische Hilfsmittel betrachtet werden. Fehler werden 
dadurch begangen, daß man mit dem Mittel aussetzt, weil es nach einigen Tagen 
noch nicht gewirkt hat. Doch nicht nur Bromsalze mögen benutzt werden, sondern 
auch die übrigen Hilfsmittel, über welche die Therapie verfügt. So z. B. gehört zu 
diesen die Behandlung der sog. chronischen funktionellen Geisteskrankheiten in 
Hospitälern. (Révész) 
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durchzrfuhrten Forschungsreise dureh die Vereinigten Staaten, Mexiko und Cuba 
niederrelert. Die Untersuchungen, die Negerin den Vereinigten Staaten und in 
Cuba. Indianer aus den Reservationen und aus Mexiko betreffen, sind namentlich 
fur die Pathogenese der Paralyse von der allerzroßten Bedeutung, wenn auch 
einstweilen fast nur in nerativem Sinne: Der Vergleich der nordamerikanischen 
Neger mit der wriben Bevolkerung hat namlich ergeben, daß alle die Momente, die 
wir bisher als sekundare Faktoren fur den Ausbruch der Paralyse verantwortlich 
elaubten - ich nenne nur Rasse, Alkohol, geistige Arbeit, Zivilisation, Behandlung 
—— keine entscheidende Rolle im Paralvseproblem spielen. Trotz gewisser Unter- 
schiede exogener und endorener Art scheinen die nordamerikan:schen Neger binsicht- 
lich der Paralyse nicht mehr und nicht weniger gefährdet zu sein wie ihre weiben 
Landsleute. Dagegen ist die Paralyse unter den kubanischen Nezern anscheinend 
eine auffallend seltene Erkrankung. Sollte sich das bestätiren, wozu es einer grund- 
lichen Nachprufung bedarf, so ware ein genaues verzleichendes Studium etwa der 
Neger in Habana und in New Orleans anzustellen. 

Bei den nordamerikanischen Indianern waren Erhebungen und Untersuchun- 
gen noch schwieriger; es scheint aber, als ob bei ihnen die Paralyse ziemlich selten 
sei, obwohl die Syphilis wenigstens bei manchen Stammen relativ haufig anzutreffen 
ist. Besonders bemerkenswert ist, daB tertiar luetische und überhaupt klinische 
Erscheinungen der Syphilis zu den Seltenheiten gehoren, während der serologische 
Nachweis bei manchen Stammen in etwa 10°, gelingt. Bei den großstädtischen 
mexikanischen Indianern biegen dagegen die Verhältnisse nieht viel anders wie bei 
Weißen. Zu erwähnen ist noch, daB in der Anstalt Mexiko zwei pockennarbige 
paralvtische Indianer, ferner einer ohne Impfnarben gefunden wurde; in Washington 
befanden sich drei Neger und eine Negerin im St. Elizabeth Hospital, die keine 
alten Impfnarben hatten. 

Lotmar (244) gibt einen kritischen Überblick über den heutigen Stand der 
Forschung uber das ganze große Gebiet der Stammeanelien und die extra-pvra- 
midal-motorischen Syndrome, insbesondere über die Frage, wie sich nach heutigem 
Wissen auf Grund patholorisch-anatomischer Tatsachen der Zusammenhang der 
einschlägigen motorischen Einzelsvmptome und Syndrome mit der Erkrankung der 
einzelnen Anteile der Stammeanelien und der ihnen funktionell zuzuordnenden 
Kerne darstellt. Ein Referat über den Inhalt des Buches ist nicht möglich; es soll 
aber darauf hinzewiesen werden, daß es trotz seiner relativen Kürze die gestellte 
Aufgabe in vorbildlicher Weise erfüllt: es orientiert schnell und gut und gibt zugleich 
durch reichliche Literaturhinweise die Moglichkeit zur weiteren Vertiefung. 

Junga und Priper (184) behandeln sehr gründlich die Ventrikulographie 
(Jule und Mevlographie (Peiper), ihre Technik, die Deutung der Röntgenbilder, 
die klinische Bedeutung der Methoden (Leistungen des Verfahrens, Indikationen, 
Gregenindikationen, Gefahren). Das Buch ist auch fur den Neurologen und grade 
für diesen sehr wertvoll, weil die hier behandelten Verfahren ihm in Zweifelsfallen 
noch haufig die Moglichkeit einer Lokaldiaenose namentlich von Tumoren geben. 
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Daß namentlich die Ventrikulographie nur dort angewendet werden soll, wo die 
neurologische Untersuchung keine sichere Diagnose stellen läßt, betont Jüngling 
ausdrücklich. Die Myelographie ist weniger gefährlich. 

Peite (327) bespricht kritisch die Ansichten namentlich von Doerr u. Schnabel 
unter Heranziehung klinischer, anatomischer und experimenteller Beobachtungen. 
Er meint, vorläufig als Arbeitshypothese, daß bei Impfungen mit menschlichem 
Encephalitismaterial auf Tiere nicht das Herpesvirus der eigentliche Erreger sei, 
daß sich vielmehr das Herpesvirus z. Zt. der Impfung bereits im Versuchstier be- 
finde, und daß es des Hinzutretens eines uns bisher unbekannten Körpers bedürfe, 
damit das bis dahin harmlose Herpesvirus zum Krankheitserreger werde. 

Pette (326) gelang es nicht, durch Herpesvirus auf dem Blutwege eine Kanin- 
chenencephalitis zu erzeugen, wohl dagegen durch Hornhautimpfungen (in 80°,) 
und — weniger gut — durch Ischiadicusimpfungen. Das Virus gelangte, wie ana- 
tomische Untersuchungen in verschiedenen Stadien zeigten, auf dem Nervenwege 
von der peripheren Impfstelle ins Zentralnervensystem. 

Stern (427) referiert ausführlich, kritisch und lesenswert über das Problem 
„Herpes und Encephalitis“. Sein Gedankengang kann hier nicht wiedergegeben 
werden. Nur kurz sei das wichtigste Ergebnis der Untersuchung niedergelegt: 
Ein Teil der scheinbar geglückten Übertragungen beruht auf einer Verwechslung 
mit der früher unbekannten spontanen Kaninchenencephalitis. Herpesencephalitis 
und epid. Encephalitis sind wahrscheinlich nicht durch dasselbe Virus bedingt. 
Die Bedeutung der nicht herpetiformen Experimentalencephalitis, bei der eine 
Verwechslung mit der Spontanencephalitis unwahrscheinlich ist, ist noch gänzlich 
unklar. 

Jahnel (171) wirft im Anschluß an die Referate von Stern und Doerr (das hier 
nicht vorliegt) einige Fragen auf, z. B. ob das Enc. virus für die gewöhnlichen Ver- 
suchstiere pathogen sei, und schlägt vor, bei Impfungen mit Hirnsubstanz die Prädi- 
lektionsstellen, also etwa die Substantia nigra in toto zu verimpfen. 

Pette (325) fand bei mit verschiedenem Material — Encephalitikerliquor, 
Paralytikerhirnrinde, Material von sekundär Luischen usw. — geimpften Kaninchen 
denselben Entzündungsprozeß im Gehirn. Damit wird die Annahme von der Spezi- 
fizität des Prozesses unhaltbar. 

Trömner (445) folgert aus den Erfahrungen aus der Encephalitis, daß sowohl 
die allgemeinen Schlafsymptome der Encephalitis (Schlafsucht, Schlafflucht, 
Schlafumkehr, Störung der Schlafgewohnheit) als auch ihre Partialsymptome 
(Augenschlußzwang, zum Teil Bulbusbewegung nach oben) konvergent auf den 
Thalamus als Hauptschlaforgan hinweisen. Er sieht darin eine Bestätigung seiner 
1912 entwickelten Schlaflehre. 

Wollheim (487) fand bei der Untersuchung der alimentären Hyperglykämie 
in 8 Fällen von hyperkinetischer Enc. epid. bei erhöhtem Nüchternblutzucker 
einen abnorm geringen Anstieg mit rascher Rückkehr zum Ausgangspunkt und 
starker nachfolgender Hypoglykaemie. Bei akinetischer Enc. epid. war der Nüch- 
ternblutzucker teils normal, teils wenig erhöht. Die alimentäre Kurve stieg sehr steil 
und hoch an und kehrte stark verzögert zum Ausgangswert zurück. Diese beiden 
Typen vegetativer Regulation — beschleunigte und verlangsamte Regulation — 
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ließen sich bei den beiden verschiedenen Formen von Enc. epid. auch bei anderen 
Reaktionen beobachten (Leukocytenkurve nach Milch, Adrenalinkurve). Verf. 
nimmt für die Genese dieser Veränderungen eine Störung in der zentrallenkenden 
Funktion des vegetativen Systems an. 

Schoenemann (381) teilt die Ergebnisse der Funktionsprüfungen innerer Organe 
bei Restzuständen nach Enc. epid. mit. Bei 17 Kranken fand er keine sicheren 
Zeichen einer Leberfunktionsstörung. Die Nierentätigkeit war normal, eine mehr- 
fach beobachtete Nykturie war zentral bedingt. Am vegetativen Nervensystem 
konnte er zahlreiche Störungen nachweisen. 

Scharnke (373) berichtet über Veränderungen im klinischen Bilde der Enc. 
epid. und macht besonders darauf aufmerksam, daß er auch bei ausgesprochen 
striären Fällen einen Verlust der Patellarreflexe beobachtete. 

Gründler (107) teilt die Geschichte dreier Kranker mit Schauanfällen mit; die 
letzteren will er im Striatum lokalisieren. 

Fischer (73) teilt einige Fälle von extrapyramidalen Blickkrämpfen mit und 
gibt zugleich einen kurzen Überblick über die diesbezügliche Literatur. 

Leyser und Ramrath (240) beschreiben einen Fall von Enc. epid., der nach 
einer ausgesprochenen und lange andauernden Charakterveränderung eine gute Re- 
mission aufwies, und der dann an einer eigenartigen komplexen Hyperkinese der 
Zunge erkrankte, die von den Verf. als extrapyramidal bedingt aufgefaßt wurde. 

Lammersmann (226) beschreibt eine Kranke, die etwa Anfang 1921 an Enc. 
epid. erkrankte. Etwa Anf. 1923 trat ein ekzemartiger Ausschlag an der Nase auf, 
aus dem sich eine ausgedehnte Ulzeration entwickelte. Der ganze linke Nasenflügel 
ging dabei verloren. Alle diagnostischen und diagnostisch-therapeutischen Maß- 
nahmen ergaben nichts für Lues, Lupus, Malleus, Diphtherie usw., so daß nichts 
übrig bleibt, als an ein trophisches Ulcus im Gefolge der Enc. zu denken. 

Hansen und Goldhofer (116): „Bei 10 Postencephalitispatienten werden Stö- 
rungen der vegetativen Funktionen beschrieben, die immer im Sinne einer einsei- 
tigen Überregbarkeit des sympathischen bzw. Untererregbarkeit des parasympa- 
thischen Nervensystems mit einander verknüpft sind. Dadurch entsteht ein Symp- 
tomenkomplex, der als bilaterale vegetative Asymmetrie bezeichnet werden kann. 
Eine bestehende Pupillenungleichheit ist als Ausdruck dieses Symptomenkom- 
plexes aufzufassen.“ 

Hess und J. Goldstein (140) fanden bei der Mehrzahl der chronischen Ence- 
phalitiker ein Absinken der Leukozytenzahlen nach Chinininjektionen, das von ihnen 
nicht auf eine Veränderung der Leberfunktion sondern auf eine Sperre der Leber- 
venen bezogen wird. Pharmakologische Untersuchungen führten zu dem Schlusse, 
daß sowohl einseitige wie doppelseitige Störungen der nervösen Regulation vorkom- 
men; schließlich wurde bei den meisten Fällen eine mäßige, aber konstante Vermin- 
derung des Blutcholesteringehalts nachgewiesen. 

Neustadt (303) sucht die psychischen Symptome der Encephalitiker aus dem 
Begriff der Irradiation, d. h. der Erscheinungen, die, auf organischer Läsion des 
Zentralnervensystems beruhend, durch ungewöhnliche Verbreiterung, Steigerung 
und Vereinseitigung der (körperlichen) Reflexphaenomene gekennzeichnet sind, zu 
verstehen. 
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v. Domarus (62) beschreibt 2 Fälle mit halluzinatorisch-paranoidem Symptom- 
bild. Vergleiche mit exogen ausgelösten Bildern ergaben eine gewisse Ähnlichkeit 
im Gesamtverlauf. 

Guttmann (113) gibt die Krankengeschichten zweier an Encephalitis erkrankten 
Frauen wieder, bei denen nach der Encephalitis Wahnideen auftraten. G. meint, 
diese seien durch die Enc. ausgelöst (was dem Ref. nicht so sicher erscheint). 

Kemkes und Saenger (196 und 366) geben die Erfahrungen der Frankfurter 
Kinderklinik wieder, die 12 Fälle von Enc. epid., 17 Fälle von fraglicher Enc. epid., 
10 Fälle von Enc. nach akuten Infektionskrankheiten und 33 Fälle von Enc. mit un- 
geklärter Ätiologie umfassen. 

Heinrich (129) bespricht an der Hand eines interessanten, fälschlicherweise 
als Enceph. diagnostizierten Falles von Tumor cerebri die Differentialdiagnose 
zwischen den beiden Erkrankungen unter Heranziehung der in der Literatur nieder- 
gelegten Beobachtungen. 

Stern (425) unterscheidet 3 Verlaufsformen der Enc., nämlich die akute mit 
Narbensymptomen ausheilende, die in Schüben verlaufende rezidivierende und die 
gewöhnlich langsam progressiv verlaufende chronische Form. Besprochen wird die 
Differentialdiagnose der letzteren gegenüber einigen organischen Erkrankungen, 
der Hysterie und der Katatonie. Auch in diesen Fällen wird einer aktiven Therapie 
(namentlich auch Übungstherapie) das Wort geredet. 

Simonena (404) empfiehlt für die Behandlung der Enc epid. intravenös 
Urotropininjektionen (Schering), die er entweder täglich etwa 10 Tage lang, oder 
jeden zweiten Tag gab. 

Petite (328) behandelte die Folgezustände von 23 Encephalitikern mit endo- 
lumbalen Injektionen von je 10 ccm. inaktiviertem Eigenblutserum. Danach ent- 
steht eine mehr oder minder heftige meningeale Reizung, die in etwa 8 Tagen wieder 
abklingt. In 14 Fällen wurde eine z. T. erhebliche Besserung erzielt. Die Besserun- 
gen hielten nicht immer an. 

Koock (208) teilt einen Fall von akuter Enc. epid. mit, der mit Rekonvales- 
zentenserum und Trypaflavin behandelt ausheilte. 

Heinicke (128) hält das Rekonvaleszentenserum für das zuverlässigste Heil- 
mittel der Enc. epid. im akuten und im pseudoneurasthenischen Stadium. Bei Mangel 
an Serum empfiehlt er neben Elektrokollargol und Trypaflavin namentlich Natr. 
salicylicum. Auch die chronischen Fälle erscheinen ihm therapeutisch angreifbar, 
besonders die psychischen Störungen der Jugendlichen. 

F. Malkwitz (255) fordert die Behandlung auch der Leichterkrankten in Kran- 
kenhäusern, die Gewinnung genügender Mengen Rekonvaleszentenserum und 
soziale Fürsorge, wo es nötig erscheint (fachärztliche Behandlung, Berufswechsel, 
Krankenhauspflege). 

Meltzer (276): Referat, das nichts Neues enthält. 

leinicke (127): Polemische Bemerkungen zu diesem Referat. 

Jahnel (168): Kurze polemische Ausführungen hinsichtlich des Erregers der 
Enc. epid. 

Stern (426) bespricht die neueren Ergebnisse der Encephalitisforschung. und 
zwar gibt er eine Übersicht über die Nosologie der epid. Enc., behandelt Kontagio- 
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sitat, atiolonsche Fragen, pathogenetische Probleme, die neueren symptomatolo- 
gischen Beobachtungen, die Diagnose u. Behandlung. 


Kutiner (223) fand, daß das pathologisch-anatomische Bild der Ene. epid., 
der tierischen Herpes-, Kling- und Staupeene. ein vollig unterschiedliches sowohl 
in der Qualität wie in der Verteilung des Prozesses ist. In allen untersuchten Fallen 
tierischer Ene. blieb die Substantia nigra vollig frei. Daher sind die genannten 
Erkrankungen wahrscheinlich nicht wesensgleich. 

Maer (253): Entwicklung eines Parkinsonisinus mit zentral bedingten Schmer- 
zen bei einem fruher gesunden Mann 5 Wochen nach einem heftigen Schadeltrauma. 


Wilder (474) beschreibt einen Fall von Parkınsonismus bei Tuberkulose der 
Lungen, der nach einem halben Jahre starb. Klinisches Bild und Obduktionsbefund 


lassen ihn daran denken, daß in diesem Falle der Parkinsonisimus und sein Korrelat 
tuberkulostoxisch bedingt seien. 


Leiner (230 u. 231) sah in 2 Jahren 5 Falle von Encephalitis nach Pocken- 
impfung. Etwa um den 10. Tag herum entwickelten sich schwere Gehirnerscheinun- 
gen: Kopfschmerzen, Erbrechen, hohes Fieber, Benommenheit, Nackenstarre, ein 
Bild, das sehr an tuberkulose Meningitis erinnert. Im Lumbalpunktat fand sich 
Zellvermehrung, pos. Pandy, keine Gerinnselbildung. Meist kam es zur volligen 
Heilung. Gefahrdet erscheinen namentlich Erstimpflinge in schulpflichtizem Alter, 
die daher vorsichtig zu impfen sind. 


Lurksch 1249) kommt auf Grund selbst beobachteter Falle, der Literatur und 
brieflicher Mitteilungen zu dem Ergebnis, daß im Zusammenhang mit der Blattern- 
schutzimpfung und offenbar als Folge davon in den letzten Jahren Erkrankungen 
des Zentralnervensvstems aufgetreten sind, und zwar unter dem Bilde der Menin- 
gitis serosa, der Encephalitis (verschiedene Formen) und der Poliomyelitis anterior. 
Die Erkrankungen treten etwa bis zu 10 Tagen nach der Impfung auf; die lokale 
Impfreaktion gibt keinen Anhaltspunkt fur eine etwa folgende Schädigung des 
Z. N.S. Die Mortalitat der Ene.-Fälle ist sehr hoch. Der histopathologische Befund 
der en eph. Formen unterscheidet sich von dem bei der Enc. epid. durch die beson- 
ders machtige Beteiligung der Glia an den Intiltraten und dadurch, daß auch die 
weiße Substanz von den entzündlichen Veränderungen in hohem Grade betroffen 
erscheint. 

Miller 1290): Darstellung der Behandlung unter Berücksichtigung der Diagnose, 
der Prophylaxe und der Fruhbehandlung. Einzelheiten können nicht referiert 
werden. 

Weolt-Eisner (456) schließt: Die manischen Erscheinungen werden durch Bin- 
dung von Tetanustoxin in den Nervenzentren hervorgerufen. Daher ist die Wasser- 
mannsche Auffassung dieser bindenden Gruppen als praeformiertes Antitoxin irre- 
führend und sachlich unzutreffend. Erkrankung und Tod hangen nicht vom un- 
gebundenen und daher nachweisbaren Tetanustoxinab. Es gibt 2 Formen der Gift- 
bindung, eine feste, der chemischen Farbung vergleichbare und eine lockere (At- 
traktion ), die der physikalischen Farbung nahesteht. Der Ansatzpunkt des Tetanus- 
toxins ist in erster Linie das Gehirn und nicht das Rückenmark. Die natürliche Im- 
munitat gegen Tetanus und Tetanustoxin hängt ab von den giftbindenden Gruppen 
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Daß namentlich die Ventrikulographie nur dort angewendet werden soll, wo è- 
neurologische Untersuchung keine sichere Diagnose stellen läßt, betont Jury rw; 
ausdrücklich. Die Myelographie ist weniger gefährlich. 

Pette (327) bespricht kritisch die Ansichten namentlich von Doerr u. Sehnat : 
unter Heranziehung klinischer, anatomischer und experimenteller Beobachtunz-u 
Er meint, vorläufig als Arbeitshypothese, daß bei Impfungen mit menschlich 
Encephalitismaterial auf Tiere nicht das Herpesvirus der eigentliche Erreger s-i 
daß sich vielmehr das Herpesvirus z. Zt. der Impfung bereits im Versuchstier b~ 
finde, und daß es des Hinzutretens eines uns bisher unbekannten Körpers bedur:-. 
damit das bis dahin harmlose Herpesvirus zum Krankheitserreger werde. 

Pette (326) gelang es nicht, durch Herpesvirus auf dem Blutwege eine Kanin- 
chenencephalitis zu erzeugen, wohl dagegen durch Hornhautimpfungen (in Nr’, 
und — weniger gut — durch Ischiadicusimpfungen. Das Virus gelanzte, wie ana- 
tomische Untersuchungen in verschiedenen Stadien zeigten, auf dem Nervenwe= 
von der peripheren Impfstelle ins Zentralnervensystem. 

Stern (427) referiert ausführlich, kritisch und lesenswert über das Probiem 
„Herpes und Encephalitis“. Sein Gedankengang kann hier nicht wiedersre-"n 
werden. Nur kurz sei das wichtigste Ergebnis der Untersuchung niedere»i-et: 
Ein Teil der scheinbar gerlückten Übertragungen beruht auf einer Verwechsizrs 
mit der früher unbekannten spontanen Kaninchenencephalitis. Herpesenceph«::s 
und epid. Encephalitis sind wahrscheinlich nicht durch dasselbe Virus bei. 
Die Bedeutung der nicht herpetiformen Experimentalencephalitis, bei der èx 
Verwechslung mit der Spontanencephalitis unwahrscheinlich ist, ist noch eänzlıch 
unklar. 

Jahnel (171) wirft im Anschluß an die Referate von Stern und Doerr (das bier 
nieht vorliegt) einige Fragen auf, z. B. ob das Enc. virus für die gewöhnlichen Ver- 
suchstiere pathogen sei, und schlägt vor, bei Impfungen mit Hirnsubstanz die Pra-i- 
lektionsstellen, also etwa die Substantia nigra in toto zu verimpfen. 

Pelle (325) fand bei mit verschiedenem Material — Encephalitikerliquor, 
Paralvtikerhimrinde, Material von sekundär Luischen usw. — geimpften Kaninchen 
denselben EntzündungsprozeB im Gehirn. Damit wird die Annahme von der Spezi- 
fizität des Prozesses unhaltbar. 

Tiomner (4451 folzert aus den Erfahrungen aus der Encephalitis, daB sowohl} 
die allzemeinen Schlaisymptome der Encephalitis (Schlafsucht, Schlaftiucht. 
Schlatumkehr, Storung der Schlafzewohnheit) als auch ihre Partialsvmptome 
(Auzenschlußzwans, zum Teil Bulbusbewerung nach oben) konvergent auf den 
Thalamus als Hauptschlaferzan hinweisen. Er sieht darin eine Bestätigung seiner 
1912 entwickelten Schlaflehre. 

W oilam (450) fand bei der Untersuchung der alimentären Hyperelvkäinie 
in & Fallen von Ivperkinetischer Enc. epid. bei erhohtem Nüchternblutrucker 
einen abnerm verinzen Anstig mit rascher Rückkehr zum Ausgangspunkt und 
starker nachtolrender Hyvporivkaemie. Bei akinetischer Enc. epid. war der Nuch- 
ternblutzucker teils normal, teils wenig erhoht. Die alimentare Kurve stieg sehr steil 
und hoch an und kehrte stark verzögert zum Ausgangswert zurück. Diese beiden 
Typen vezetativer Regulation -— beschleunigte und verlanesamte Regulation —- 
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heBen sich bei den beiden verschiedenen Formen von Ene. epid. auch bei anderen 
Reaktionen beobachten (Leuko vtenkurve nach Milch, Adrenalinkurven. Verf. 
nimmt fur die Genese dieser Veranderunzen eine Storunz in der zentrallenkenden 
Funktion des veretativen Systems an. 

Nehoesemann SD teilt die Ergebnisse der Funktionsprufungen innerer Örzane 
bei Restzustanden nach Ene. epid. mit. Bei 17 Kranken fand er keine sicheren 
Zeichen einer Leberfunktionssterung. Die Nierentatirkeit war normal, eine mehr- 
fiach beobachtete Nykturie war zentral bedingt. Am vegetativen Nervensystem 
konnte er zahlreiche Storungen nachweisen. 

Schenke (3731 berichtet uber Veranderuneen im klinischen Bilde der Enc. 
epid. und macht besonders darauf aufmerksam, daß er auch bei auszesprochen 
striaren Fallen einen Verlust der Patellarrelexe beobachtete. 

Grunder (10T teilt die Geschichte dreier Kranker mit Schauanfallen mit: die 
ketzteren will er im Striatum lokalisieren. 

Fischer (73) teilt einige Falle von extrapvramidalen Bliekkrampfen mit und 

mbt zugleich einen kurzen Überbliek uber die diesbezurliche Literatur. 

Leuser und Kamrath (290) beschreiben einen Fall von Ene. epid., der nach 
einer auszesprochenen und lange andauernden Charakterveranderung eine gute Re- 
mission aufwies, und der dann an einer eizenartizen komplexen Hyperkinese der 
Zunge erkrankte, die von den Verf. als extrapyramidal bedingt aufeefaßt wurde, 

Lanmersmann (226) beschreibt eine Kranke, die etwa Anfang 1921 an Enc. 
epid. erkrankte. Etwa Anf. 1923 trat ein ekzemartirer Ausschlag an der Nase auf, 
aus dem sich eine ausgedehnte Ulzeration entwickelte. Der ganze linke Nasenflurel 
ving dabei verloren. Alle diagnostischen und diaxnostisch-therapeutischen Mab- 
nahmen ergaben nichts fur Lues, Lupus, Malleus, Diphtherie usw., so dab nichts 
ubrig bleibt, als an ein trophisches Uleus im Gefolge der Enc. zu denken. 

Hansen und e ldkefer (116): „Bei 10 Postencephalitispatienten werden Stö- 
rungen der vegetativen Funktionen beschrieben, die immer im Sinne einer einsei- 
tiven Überrerbarkeit des sympathischen bzw. Untererrerbarkeit des parasympa- 
tischen Nervensystems mit einander verknüpft sind. Dadurch entsteht ein Symp- 
tumenkomplex, der als bilaterale vegetative Asymmetrie bezeichnet werden kann. 
Kine bestehende Pupillenungleichheit ist als Ausdruck dieses Symptomenkom- 
plexes aufzufassen.‘ 

Hiss und J. (Goldstein (140) fanden bei der Mehrzahl der chronischen Ence- 
phalitiker ein Absinken der Leukozvtenzahlen nach Chinininjektionen, das von ihnen 
nicht auf eine Veranderung der Leberfunktion sondern anf eine Sperre der Leber- 
venen bezogen wird. Pharmakolorische Untersuchungen führten zu dem Schlusse, 
dab sowohl einseitize wie doppelseitirze Storungen der nervösen Regulation vorkom- 
men; schließlich wurde bei den meisten Fallen eine mäßire, aber konstante Vermin- 
derung des Blutcholesterinzehalts nachgewiesen. 

Neustadt (303) sucht die psychischen Symptome der Encephalitiker aus dem 
eeriff der Irradiation, d. h. der Erscheinungen, die, auf organischer Läsion des 
Zentralnervensvstems beruhend, dureh unzewöhnliche Verbreiterung, Steigerung 
und Vereinseitizung der (körperlichen) Reflexphaenomene gekennzeichnet sind, zu 
verstehen. 






er Servis iber če posre ziatrische Literatur 1926 


hat 


-ume ÈI bewies ? Fie zi kallızinatorisch-paranoidem iwr 


m sanr P 


acmon 117 re Ze Krarkonresehrbren rweier an En-ephalits ix 
Farr veir. m bwn vet dr Enverkialtris Wahnideen auftraten '-.> 
Dee zer Io Ze ie 2m sis m Ref nicht so sicher erch 

I mirs Tui Srur .* mi 35. oben die Erfahrunzen der Fns 
Embri swir. i 22 File we Exe. epid. 17 Fälle von frarlicher Ex 
2 Pike ra Ùr. rei rir Lbitesiaziiten und 33 Fille von Er. 
miir imire mise 

Emnat > xris ar dr Hand eines interessanten, falhit” 
Ls Inuch Sursee Fıs v:a Izxor cerebri die Difiereniwa 
sur ar more Firmrigeee iter Heraroehang der in der Leni» 
mern TentsetTinmem i 

Sva 15 rergxèriie 3 Veruit wewa der En- nämlich di a= 
Nicene seen, dè 2 bien verlaufende rezidivier2t = 
welt ara eeen versaute chrorische Form. Besproche "= 
Temni br Kizere mezir ezin orzanischen ErinÖ- 
Ser Hress uni br Nuuzıc®e. Axè im diesen Filen wird einer aktiven ~ 

uamerör so Ura anrscderspie dss Wort redet. 

Samnun 3% erde für de Beiandune der Ene epid in 
Unoa einer krr., De er eciweder tärlich etwa 10 Tage lax 


ala ses SE zus 
a AS meianieise de Fimi von 3 En. ephalitiken = 


san mim. DIE V \ va issktiviertem Eizenblutserum. Pns- * 
s 

am zuir nbe mibr wiu merinwale Reisunz, die in etwa ` Ai i 
12 l4 Fae virk eiw L T. er&ebü:he Besserung erzielt. Die >= 


> 
`. pe 
s.s.. 


z- >s 
e 


. -æ 
>. > 


wexmerie ini Tnvradsviz bebar in arbeite. | 
N s das Reieraareniemserim fir das zuv ai TA 


EERE" a b- Tiar 
eel Kr Ex. emni oim abure iiir mesinmenrastherischen Stadium. Bei X» ; 


a2 Sram empir er siwa Exim i: ei und Trıpaflavın Gaments 
sundaum Aad ix amaaa Fale erscheinen ihm therapeutisch arm- P 
benders die myvixbee vrunps. Jar Jurer lich 

FM: m IN erde èx Rebaniunz auch der Leichterkrankten l£ = 
kenhänsern die Gewinnung gemügender Mengen Rekonvaleszentenseru@ 
soziale Fürsorge, wo es nötig erscheint (tschärstliche Behan.d.unz, Berubs i? 
ER das nichts Neues enthält. 

È Bemerkungen zu diesem Referat. 

N Ausführungen hinsichtlich des Em?” 1 


Ergebnisse der Enc. phastisfurschun? = 
| Enc., behandelt Kurt" 


Langeluddeke, Organische Psychosen. 137° 


sifat, atiolorische Fragen, pathogenetische Probleme, die neueren symptomatolo- 
gischen Beobachtungen, die Diagnose u. Behandlung. 


Kuttner (223) fand, dab das patholerisch-anatomische Bild der Ene. epid., 


der tierischen Herpes-, Kling- und Staupeenc. ein vollig unterschiedliche sowohl 
in der Qualitat wie in der Verteilung des Prozesses ist. In allen untersuchten Fallen 
tierischer Ene. blieb die Substantia nigra völlig frei. 


Daher sind die genannten 
Erkrankungen wahrscheinlich nicht wesensgleich. 

‚Mater (2539): Entwicklung eines Parkinsonismus mit zentral bedingten Schmer- 
zen bei einem fruher gesunden Mann 5 Wochen nach einem heftizen Schadeltrauma. 


Wadier (db) beschreibt einen Fall von Parkınsonismus bei Tuberkulose der 
Lungen, der nach einem halben Jahre starb. Klinisches Bild und Obduktionsbefund 


lassen ihn daran denken, daß ın diesem Falle der Parkinsonismus und sein Korrelat 
tuberkulostonisch bedinet seien. 


Leiner (230 u. 231) sah in 2 Jahren 5 Falle von Encephalitis nach Pocken- 
Impfung. Etwa um den 10. Tag herum entwickelten sich schwere Gehirnerscheinun- 
gen: Kopfschmerzen, Erbrechen, hohes Fieber, Benommenheit, Nackenstarre, ein 
Bild, das sehr an tuberkulose Meningitis erinnert. Im Lumbalpunktat fand sich 
Zellvermehrung, pos. Pandy, keine Gerinnselbildung. Meist kam es zur volliren 
Heilung. Gefahrdet erscheinen namentlich Erstimpflinze in schulpflichtirem Alter, 
die daher vorsichtig zu impfen sind. 


Lurksch (249) kommt auf Grund selbst beobachteter Falle, der Literatur und 
brieflicher Mitteilungen zu dem Ergebnis, daß im Zusammenhang mit der Blattern- 
schutzimpfung und offenbar als Folge davon in den letzten Jahren Erkrankungen 
des Zentralnervensvstems aufgetreten sind, und zwar unter dem Bilde der Menin- 
gitis serosa, der Encephalitis (verschiedene Formen) und der Poliomyelitis anterior. 
Die Erkrankungen treten etwa bis zu 10 Tagen nach der Impfung auf; die lokale 
Impfreaktion vibt keinen Anhaltspunkt für eine etwa folgende Schadirung des 
Z. N.S. Die Mortalitat der Ene.-Falle ist sehr hoch. Der histopatholozische Befund 
der en: eph. Formen unterscheidet sich von dem bei der Ence. epid. durch die beson- 
ders machtige Beteilizung der Glia an den Intiltraten und dadurch, daß auch die 
weiße Substanz von den entzundlichen Veränderungen in hohem Grade betroffen 
erscheint. 

Maller 290): Darstellung der Behandlung unter Berücksichtirung der Diagnose, 


der Prophylaxe und der Fruhbehandlune. 


Einzelheiten können nicht referiert 
werden. 


WulF-Eisner (456) schließt: Die manischen Erscheinungen werden durch Bin- 
dung von Tetannstoxin in den Nervenzentren hervorgerufen. Daher ist die Wasser- 
mannsche Auffassung dieser bindenden Gruppen als praeformiertes Antitoxin irre- 
führend und sachlich unzutreffend. Erkrankung und Tod hangen nicht vom un- 
gebundenen und daher nachweisbaren Tetanustoxinab. Eseribt 2 Formen der Gift- 
bindung, eine feste, der chemischen Farbung vergleichbare und eine lockere (At- 
traktion), die der physikalischen Färbung nahesteht. Der Ansatzpunkt des Tetanus- 
toxins ist in erster Linie das Gehirn und nicht das Rückenmark. Die naturliche Im- 
munitat geven Tetanus und Tetanustoxin hängt ab von den ziftbindenden Gruppen 
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außerhalb des Zentralnervensystems, die bei den einzelnen Tierspezies in verschie- 
dener Menge vorhanden sind. 

Mosse (287) kommt auf Grund zweier, auch anatomisch untersuchter Fälle 
zu dem Ergebnis, daß im Verlauf der Masern Erkrankungen des Zentralnerven- 
systems auftreten können, die klinisch der Encephalitis ähneln. Sie führen jedoch 
selten zum Tode, sondern heilen gewöhnlich ganz oder unter Defektbildung aus. Ana- 
tomisch handelt es sich um einen wahrscheinlich toxisch bedingten Abbau von Hirn- 
substanz, nicht um einen Entzündungsprozeß. 

Lewy (236): Kurze Besprechung einiger neurologischer Erkrankungen, für die 
eine Infektion in Frage kommt, nämlich der chronischen Chorea der Erwachsenen, 
der Neuritiden u. Neuromyositiden, der diffusen Sklerose, der multiplen Sklerose 
und der Lues nervosa. 

Joseph u. Rabau (183): Fall von „eklamptischen‘‘ Anfällen nach der normal 
verlaufenen Geburt. Die Obduktion ergab eine akute Meningoencephalitis. Un- 
klar blieb, ob diese von einer Pneumonie oder von einer Lues herrührte. 

Herrmann (134) empfiehlt zur Behandlung der multiplen Sklerose Besredka 
Typhus Vaccine, intravenös jeden 2. oder 3. Tag in steigenden Dosen; zur Nachbe- 
handlung Silbersalvarsan in Einzeldosen von 0,1—0,2. Gesamtdosis 1,58. 

Zingerle (489) hält nach seinen Erfahrungen die Malariabehandlung der mul- 
tiplen Sklerose bei frühzeitiger Anwendung heute für die aussichtsvollste und für 
allen anderen Methoden weit überlegen. 

Kino (198) berichtet kurz über seine Erfahrungen mit der Myelographie. Er 
unterscheidet eine totale, partielle und diffuse Blockierung. Die ersten beiden For- 
men sieht er bei Tumoren und bei Meningitiden, die letztere entspricht leichten 
arachnoidalen Adhäsionen und kommt besonders bei multipler Sklerose, bei Tabes 
und vielleicht auch bei anderen Rückenmarksprozessen vor. 

Dannenbaum (55) teilt drei autoptisch kontrollierte Fälle mit, in denen die 
Encephalographie angewandt war. Er hält den Eingriff auch im Kindesalter für 
relativ ungefährlich und in vielen Fällen für diagnostisch wertvoll. 

Koeppe (209): Erfahrungen über 84 Einblasungen bei 69 Kranken unter 
Berücksichtigung auch einiger Fehlerquellen. 

Schum (390) teilt einen Fall frischer Schädelschußverletzung mit, in dem 
das Geschoß das Hirn quer durchschlagen hatte, von der gegenüberliegenden 
Schädelseite jedoch ohne diese zu verletzen, zurückgeprallt war. Das Encephalo- 
gramm zeigte sehr schön den Schußkanal. 

Schwab (396) untersuchte Leute mit ganz geringen Kopfverletzungen mittelst 
der Encephalographie und prüfte außerdem die Liquorpassage und die Liquor- 
resorption. Er fand nun bei Commotionsneurotikern im Prinzip dieselben Verände- 
rungen wie bei den schweren Kopftraumatikern, nur der Grad der Veränderungen 
war im allgemeinen geringer. Es handelte sich um Nichtfüllung der Seitenventrikel, 
Verziehung und Erweiterung des Ventrikels besonders der Seite, auf die das Trauma 
erfolgt war, Luftansammlung an der Oberfläche. Dazu ergaben die Jodprüfungen — 
soweit sie vorgenommen wurden — in einem Teil der Fälle Abweichungen von der 
Norm. Er erkannte solchen Kranken mit nervösen Beschwerden 20—309; Rente zu. 

Heidrich (123 u. 124) benutzt die Liquordruckmessung, die Encephalographie, 
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die TLaqguerresorptions- und -passazeprufung, um rein funktion lle Commotions- 


neuresen von orzanısch bedingten abzugrenzen. In der Bewertung des Encephalo- 


rramms ist er vorsichtig und laßt nur erobere Differenzen gelten. Je 5 Falle dienen 
zur \Veranschaulichune der Methoden und ihrer Ergebnisse. 


Schuster (391) setzte die unangenehmen Wirkungen der Encephalographie 
(Kollaps. Erbrechen, Schmerzen) herab durch Gaben von 2 3 cem A”, Coffein 

20 Minuten vor dem Eınzrıff 
(bei Kindern wemgeri; bei einer Reihe von Krampfkranken konnte die endrultige 
K larung durch das Eueephaloeramm gewonnen, konnten wiederholt dadurch er- 
fulrreiche chirurzische Fingnfte ermerlicht werden, 


natriobenzei. OR Morphium + 0,601 Atropin 15 


Schuster 392) weist darauf hin, dab die encephalographisehe Untersuchung 
oft tausch.nde Bilder gibt, die aus der unvollstandizen Luftfullunz aus irgend- 
welchen Durchräansshindernissen sich ergeben. 


Fischer (ihr bespricht an der Hand von 15 Fallen die Grenzen und Morlich- 
keiten der Encrphalerraphie. Er bezeichnet sie als wertvolles Hilfsmittel, betont 
aber, daß es das nur sei, wenn alle Moghcehkeiten klinischer Untersuchungen er- 
schöpft seien. 

Peuter (301) beschreibt einen Todesfall (14 j. Knabe infolge Zisternenpunktion, 
der dureh Eınstich in der Medulla oblongata mit nachfolgender Blutung in den 
4. Ventrikel verursacht war. Er emptiehlt Vorsicht mit der Zisternenpunktion in 
allen Fallen, in denen mit einem Mıißverhaltnis zwischen Schadelkapazıtat und Hirn- 
volum zu rechnen ist. 


Exzuchrn 165) bespricht Technik, Vorteile, Gefahren und Indikationen der 
Zisternenpunktion., 


Neder (297) berichtet uber die Entwicklung und die bisherigen Erfahrungen 
mit Hirnpunktionen. Besonders wichtig ist sie bei subduralen Blutungen; diesen 
folzen die anderen intracraniellen Blutungen, die freilich ganz seltenen Kleinhirn- 
zysten. die Ventrikelerzusse, die Tumoren, in letzter Linie die Abszesse. 

Weller (458 1 faßt den Liquor cerebrospinalis weder seiner Herkunft noch seiner 
Zusammensetzunz nach als eine einheitliche Flussigkeit auf. Der Liquor nimmt 
Zutlusse aus verschiedenen Quellen auf. die wahrscheinlich schon physiologisch ver- 
schieden reichlieh flieben (anche) und die auch qualitativ verschiedenen Liquor 
hefern. 

Hauptmann (120) untersuchte die Blut-Liquorpassage mittelst der leicht 
ahzeanderten Waltrschen Methode bei Schizophrenie, symptomatischen Psychosen, 
manisch-depressivem Irresein, Paralyse, Tabes, seniler Demenz, Alkoholismus, 
Commotio cerebri und Toxikosen. Eine Verminderung der Permeabilitat (weshalb 
nicht „Durchlassirkeit" 2) fand er bei Schizephrenen mit Ausnahme einiger Falle, 
deren Zugehorizkeit zum schizophrenen Formenkreis spater fraglich wurde, daneben 
bei einigen wenigen Alkoholikern: eine Steigerung der Permeabilitat bei Paralyse, 
Tabes, seniler Demenz, Commotio cerebri, den symptomatischen Psychosen und den 
Toxikosen. Die Manisch-depressiven und Alkoholkranken hatten überwiegend 
normale Werte. 

Wırrgnistein u. Krebs (44 u. 455) untersuchten die Permeabilität der Meningen 
für Elektrolvte unter nermalen Bedingungen. Nie stellten fest: „Sämtliche unter- 
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suchten diffusiblen Anionen (8 saure Teerfarbstoffe, Salicylsäure, Rhodanid, Ferro- 
zyanid, Brom, Jod, Chlor, Nitrat) können nach einmaliger intravenöser Injektion 
in den Liquor übertreten. Die erforderliche (ziemlich hohe) Dosis wird ohne wesent- 
liche Schädigung des Organismus vertragen. Dagegen konnte ein Übergang von 
kathodischen Substanzen (12 basische Farbstoffe, Alkaloide) in den Liquor nach 
einmaliger intravenöser Injektion niemals nachgewiesen werden. 


Kolloidale anodische Substanzen (kolloidale saure Farbstoffe) traten unter 
Bedingungen, unter denen kristalloide Anionen bereits übergehen, nicht in den 
Liquor über. Das Eindringungsvermögen von Elektrolvten in den Liquor ist also 
abhängig von dem Lösungszustand des Elektrolvts. Die Durchlässigkeit der Me- 
ningen für einen Elektrolyten ist eine Funktion der elektrischen Ladung und ferner 
der Dispersität des Jons. Diese Feststellungen bedeuten, daB physikalisch-chemische 
Vorgänge bei den Stofftransporten vom Blut zum Liquor eine wesentliche Rolle 
spielen, daß — im Sinne Höbers — neben der „physiologischen Permeabilität‘* eine 
„physikalische Permeabilität““ der Meningen besteht.“ 

(ubler (109): Der hochgespannte elektrische Strom, der am Schädel eintrat. 
am Oberschenkel wieder austrat. tötete einen 18). Arbeiter auf der Stelle. Die Sek- 
tion ergab keine für den Tod durch Elektrizität charakteristische Zeichen. Die 
mikroskopische Untersuchung von Gehirn, Herz und Haut ließ annähernd dieselben 
gerinzeradieen Veränderungen erkennen, die von anderen Autoren nach Tod durch 
Elektrizität oder Blitzschlag ohne direkte Leitung durch den Schädel gefunden 
wurden. Das Untersuchungsergebnis spricht gegen eine hervorragende Rolle des 
Gehirns beim Tode durch Elektrizität. 

killer (353) unterscheidet die Commotio medullae oblonzatae von der Commo- 
tio cerebri s. s. und der Contusio cerebri diffusa, besprieht die klinischen und Ver- 
laufseigentümlichkeiten der einzelnen Formen und den praktischen Wert ihrer Ab- 
grenzung, der sich aus der Verschiedenheit des Verlaufs und der Prognose ergibt. 

Winki lbaurr (449) besprieht an Hand eines eigenen Falles und 20 aus der 
Literatur zusammengestellten Falle die Klinik der posttraumatischen Spätape- 
plexie. Es müssen verschiedene Entstehungsmoöglichkeiten dafür in Betracht 
kommen. Das öfters gesehene Auftreten von Rezidiven spricht dafür, daB Gefab- 
einrisse erfolzen und sieh daraus traumatische Aneurysmen entwickeln können. 
Der Zusammenhang Spätapoplexie mit der Commotio wird als fraglich bezeichnet; 
es sind Blutungen auch ohne vorauszehende Bewubtseinsstorungen zu erwarten, 
namentlich wenn cerebrale Erscheinungen sich entweder direkt an das Trauma 
anschließen oder nach einem Intervall als prodromale Symptome auftreten. 

Pitt (329) teilt zwei Falle mit, deren erster, ein 2S jJahriger Mann, !, Jahr 
nach einem Kopttrauma beim Fubballspielen, nachdem er viel an Kopfschmerzen 
litt, cine todliche Blutung aus einem Aneurvsma dissecans der Art. communieans 
ant. bekam. Der zweite Kranke, ein 43 jähriger Postschaffner, starb etwa 1 Jahr 
pach enem anscheinend leichten Kopftrauma an einer Staphvlokokkenmeninzitis 
mit Hvdrocephalas internus, 

Jurnsch (LIS) fand bei einem Kranken mit klinisch nicht diagnostiziertem 
Absceb um rechten Schlafenlappen einen Erweichungsherd im rechten N. opticus 
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und Chiasma, ferner als angeborene Anomalie Persistenz des Recessus opticus, der 
sach bisan che preximäalen Teile des rechten Sehnerven erstreckte. 


Herrmann 1130) beschreibt einen Fall von Verletzung des rechten Stirnhirns 
hinterer Teil von Fy nach oben und nach unten bis zum Rande von F, und F,), 
ber dem u. a. eine Iinksseitire innervatorische und zugleich eine rechtsseitire mi- 
nische Farialisparese vorhanden war. Er stellt sich vor, daB den homolateralen 
Hrreruneen, deren Überwuchern durch das intakte Stirnhirn verhindert wird, eine 
verhaltmismaßie starke Komponente von uberschussizen mimischen Errerungen 
zureordnet ist, und daß die hier ladıerten Partien des Stirnhirns derartige homo- 


lateral wirkende mimische Errerunzen absorbieren und emittieren, d. h. daß sie auf 
diese Weise die Mimik regeln. 

Wammer (da Sy teilt drei Falle von Verletzungen des Stirnhirns mit, bei denen 
sich keine eigentlichen Intellirenzstorunzen fanden, wohl aber Änderungen nament- 
lich der Stimmung, des Tempo, des moralischen Verhaltens tund zwar nicht Fehlen 
der ethischen Begriffe, sondern Unwirksamsein moralischer Hemmungen in gege- 
benen Situationen). 

Mayer (27: Zur Untersuchung der Schadelbasis bei Verdacht auf basale 
Tumoren zenuren im allzemeinen 5 Aufnahmeriehtungen: 1. die seitliche, auf die 
Sella gezielte Übersichtsaufnahme des Schadels, 2. die sagittale Übersichtsaufnahme 
mit dem Hauptstrahl in der Richtung der „deutschen Horizontalen”, 3. die Schlafen- 
beinaufnahme nach Sbrrers, $. die submento-vertikale Aufnahme der mittleren 
Schäadelzruben, 5. die Schraraufnahme der Orbita nach Ahese in ihrer Moditikation 
nach Foalıwın. Kasuistik. 

Hrine (125) teilt mehrere interessante Krankengeschichten mit, aus denen 
sich die Frage erribt, ob bei der Neurofibromatose ein gewisser Turnus von Praedi- 
lektionsstellen innerehalten wird. 

Nach Waltkard (459) ruhrt die Atrophie der Proc. clin. post. daher, daB die 
Pruckzunahme infolze der Kleinhirnbruckenwinkeltumeren durch das nicht kom- 
pressible Nervengewebe und durch die Dura nach Überbeanspruchung ihrer Elasti- 
zitat forteeleitet wird und sich an den Stellen geringsten Widerstandes auswirkt. 
Diese sind fur direkten Druck der Meatus acusticus int., für fortgeleiteten Druck 
der Clivus und die Proc. clin. post. 


IHarnisch (11) bespracht an der Hand eines glücklich openierten Falles die 
Symptomatolorie der Tumoren des rechten Schlafenlappens: kontralateral-paretische 
Zeichen, vornehmlich im linken Arm, Facialis und Hypoglossus, denen meist 
leichzrwichtsstorungen, ahnlich der cerebellaren Asynerzie, vorausgehen. 


Dazu 
kommen homolaterale Lahmungen des Abducens und Oculomotonus. 


Zwiplrth (458) schildert die Krankengeschichte eines Falles von Tumor 
cerebri von ea. 10er. Gewicht, der zwischen beide Stirnhirne in die Tiefe gewachsen 
war. Nach der Operation setzte am 3. Tage eine voruberzehende Psychose ein. 
Die neurolorischen und besonders auch die psychischen Ausfallsymptome werden 
besprochen, dabei die Wichtigkeit der Storung des Körpergleichgewichts, des 
Symptoms der Bewerungsarmut, der Antriebsschwäche usw. dargetan. Die Analyse 
der Psychose ergab hauptsächlich eine Schädigung der „tätigkeitsmaBigen Leistungs- 
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Benedek (19): An diesem Buche interessiert die Immunserumbehandlung der 
Paralyse. Ein Pferd wurde mit besonders vorbehandeltem Gehirnbrei eines Para- 
Ivtikers regelmabig zeeimpft. Mit dem Pferdeblutserum wurden dann (von Auer 
und Leciner in Klausenburgz) 63 Paralvtiker behandelt, unter denen freilich 37 
schon recht fortzeschritten waren. Aber auch, wenn man nur die restlichen 2X Kran- 
ken zahlt, so sprechen die Zahlen (4 gebessert, 8 prorredient, S unverandert 6 
gestorben, nicht gerade fur diese Behandlungesmethode. Im ubrigen ist das Buch 
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entstanden aus einem Referat und bietet außer der erwähnten Serumbehandlung 
nichts eizentlich Neues. 

Piaut 335) hat in seinem Buch die Ergebnisse einer gemeinsam mit Kraer pelin 
durchrrfuhrten Forschungsreise dureh die Vereinigten Staaten, Mexiko und Cuba 
miederrelert. Die Untersuchungen, die Negerin den Vereinigten Staaten und in 
Cuba, Indianer aus den Keservationen und aus Mexiko betreffen, sind namentlich 
fur die Pathogenese der Paralyse von der allergruoßten Bedeutung, wenn auch 
einstweilen fast nur in nerativem Sinne: Der Vergleich der nordamerikanischen 
Neger mit der weben Bevolkerung hat namlich ergeben, daß alle die Momente, die 
wir bisher als sekundare Faktoren fur den Ausbruch der Paralyse verantwortlich 
glaubten -— ich nenne nur Rasse, Alkohol, geistige Arbeit, Zivilisation, Behandlung 
— keine entscheidende Rolle im Paralvseproblem spielen. Trotz gewisser Unter- 
schiede exogener und endogener Art scheinen die nordamerikan:schen Neger hinsicht- 
lich der Paralyse nieht mehr und nicht weniger gefährdet zu sein wie ihre weißen 
Landsleute. Dagegen ist die Paralyse unter den kubanischen Nezern anscheinend 
eine auffallend seltene Erkrankung. Sollte sich das bestatiren, wozu es einer grund- 
lichen Nachprufung bedarf, so ware ein genaues vergleichendes Studium etwa der 
Neger in Habana und in New Orleans anzustellen. 

Bei den nordamerikanischen Indianern waren Erhebungen und Untersuchun- 
gen noch schwierizer; es scheint aber, als ob bei ihnen die Paralyse ziemlich selten 
sei, obwohl die Syphilis wenigstens bei manchen Stammen relativ haufig anzutreffen 
ist. Besonders bemerkenswert ist, daß tertiar luetische und uberhaupt klinische 
Erscheinungen der Syphilis zu den Seltenheiten gehoren, wahrend der serologische 
Nachweis bei manchen Stammen in etwa 10°, gelingt. Bei den großstadtischen 
mexikanischen Indianern liegen dagegen die Verhältnisse nicht viel anders wie bei 
Weißen. Zu erwahnen ist noch, daß in der Anstalt Mexiko zwei pockennarbige 
paralvtische Indianer, ferner einer ohne Impfnarben gefunden wurde; in Washington 
befanden sich drei Neger und eine Negerin im St. Elizabeth Hospital, die keine 
alten Impfnarben hatten. 

Lobnar (214) gibt einen kritischen Überblick über den heutigen Stand der 
Forschung uber das ganze große Gebiet der Stammganglien und die extra-pyra- 
midal-motorischen Syndrome, insbesondere uber die Frage, wie sich nach heutigem 
Wissen auf Grund patholozisch-anatomischer Tatsachen der Zusammenhang der 
einschlarizen motorischen Einzelsymptome und Syndrome mit der Erkrankung der 
einzelnen Anteile der Stammranelien und der ihnen funktionell zuzuordnenden 
Kerne darstellt. Ein Referat uber den Inhalt des Buches ist nieht möglich; es soll 
aber darauf hingewiesen werden, daß es trotz seiner relativen Kürze die gestellte 
Aufzabe in vorbildlicher Weise erfullt: es orientiert schnell und gut und gibt zugleich 
durch reichliche Literaturhinweise die Morlichkeit zur weiteren Vertiefung. 

Junging und P’riper (ASH behandeln sehr grundlich die Ventrikulorraphie 
(Jungli) und Mevlorzraphie (Peiper), ihre Technik, die Deutung der Rontezenbilder, 
die klinische Bedeutung der Methoden (Leistungen des Verfahrens, Indikationen, 
(rzgenindikationen, (iefahren). Das Buch ist auch fur den Neurologen und grade 
für diesen sehr wertvoll, weil die hier behandelten Verfahren ihm in Zweifelsfallen 
noch häutiz die Moglichkeit einer Lokaldiaenose namentlich von Tumoren geben. 
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entstanden aus einem Referat und bietet außer der erwahnten Serumbehandlung 
nichts eizentlich Neues. 

Pant i 335) hat in seinem Buch die Ergebnisse einer gemeinsam mit Aracpelın 
durchzrfuhrten Forschungsreise dureh die Vereinigten Staaten, Mexiko und Cuba 
niederrelert. Die Untersuchungen, die Negerin den Vereinieten Staaten und in 
Cuba, Indianer aus den Reservationen und aus Mexiko betreffen, sind namentlich 
fur die Pathorenese der Paralyse von der allereroßten Bedeutung, wenn auch 
einstweilen fast nur in nerätivem Sinne: Der Vergleich der nordamerkanischen 
Neger mit der weiben Bevolkerung hat namlich ergeben, daß alle die Momente, die 
wit bisher als sekundare Faktoren fur den Ausbruch der Paralyse verantwortlich 
glaubten -- ich nenne nur Rasse, Alkohol, geistize Arbeit, Zivilisation, Behandlung 
—— keine entscheidende Rolle im Paralvseproblem spielen. Trotz gewisser Unter- 
schiede exorener und endogener Art scheinen die nordamerikanischen Neger hinsicht- 
lich der Paralyse nieht mehr und nicht wemger gefährdet zu sein wie ihre weiden 
Landsleute. Dagegen ist die Paralyse unter den kubanischen Negern anscheinend 
eine auffallend seltene Erkrankung. Sollte sich das bestatiren, wozu es einer grund- 
lichen Nachprufunz bedarf, so ware ein genaues vergleichendes Studium etwa der 
Neger in Habana und in New Orleans anzustellen. 

Bei den nordamerikaniıschen Indianern waren Erhebungen und Untersuchun- 
gen noch schwieriger; es scheint aber, ala ob bei ihnen die Paralyse ziemlich selten 
sei, obwohl die Syphilis wenigstens bei manchen Stammen relativ haufig anzutreffen 
ist. Besonders bemerkenswert ist, daB tertiar luetische und überhaupt klinische 
Erscheinungen der Syphilis zu den Seltenheiten gehoren, während der serologische 
Nachweis bei manchen Stammen in etwa 10°, gelingt. Bei den großstadtischen 
mexikanischen Indianern legen dagegen die Verhaltnisse nicht viel anders wie bei 
Weißen. Zu erwähnen ist noch, daB in der Anstalt Mexiko zwei pockennarbige 
paralvtische Indianer, ferner einer ohne Impfnarben gefunden wurde; in Washington 
befanden sich drei Neger und eine Negerin im St. Elizabeth Hospital, die keine 
alten Impfnarben hatten. 

Lotmar (216) gibt einen kritischen Überblick über den heutigen Stand der 
Forschung uber das ganze große Gebiet der Stammeanglien und die extra-pvra- 
midal-motorischen Syndrome, insbesondere uber die Frage, wie sich nach heutigem 
Wissen auf Grund patholorisch-anatomischer Tatsachen der Zusammenhang der 
einschlagizen motorischen Einzelsvmptome und Syndrome mit der Erkrankung der 
einzelnen Anteile der Stammeanrlien und der ihnen funktionell zuzuordnenden 
Kerne darstellt. Ein Referat uber den Inhalt des Buches ist nicht moglich; es soll 
aber darauf hingewiesen werden, daß es trotz seiner relativen Kurze die gestellte 
Aufgabe in vorbildlicher Weise erfullt: es orientiert schnell und gut und gibt zugleich 
durch reichliche Literaturhinweise die Moglichkeit zur weiteren Vertiefung. 

Junging und Peiper (SH) behandeln sehr gründlich die Ventrikulographie 
(Jungingi und Meylographie (Perper), ihre Technik, die Deutung der Rontzenbilder, 
die klinische Bedeutung der Methoden (Leistungen des Verfahrens, Indikationen, 
Greenindikationen, Gefahren). Das Buch ist auch fur den Neurologen und grade 
fur diesen sehr wertvoll, weil die hier behandelten Verfahren ihm in Zweifelsfallen 
noch haufig die Moglichkeit einer Lokaldiarnose namentlich von Tumoren geben. 
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anteile‘‘ der Psyche, aber auch assoziative Ausfälle. Einige andere Probleme werde: 
ebenfalls erörtert. 

Herrmann und Rudofsky (138) empfehlen die Anwendung der Kombinat: z 
von Balken- und Suboccipitalstich für Tumoren mit Druckwirkung in der hine rz 
Schädelgrube, die an der Vorderfläche des Kleinhirns liegen oder für supra’=» 
torielle Tumoren, deren Hauptdruckwirkung auf den Hirnstamm hingeht; sie ler.wr 
indessen die Kombination beider Operationen für sonst inoperable, diaenosti«r2 
unklare Fälle oder für Hydrocephalus nicht ab. 

Hirsch und Schwab (150 a): Fall einer otitischen Thrombose, die vom Sina 
sigmoideus und transversus auf den Sinus longitudinalis übergriff, zu einer = 
questrierung des Schädelknochens einerseits, einer Meningitis und zum Ab» 
des rechten Temporallappens andererseits führte. Nach 7 Operationen Auszar: 
in Heilung. 

Nach Schwab (395) sind die charakteristischen Symptome der Abscesse ur: 
Tumoren des r. Schläfenlappens: 1. Spontanes Vorbeizeigen mit der herd-zekreuzter. 
Hand nach innen, also bei rechtsseitigem Schläfenlappenaffektionen mit der lick-n 
Hand auf den Herd zu; 2. Fallen beim Stehen und Gehen, manchmal schon im Sitzer. 
nach hinten und nach der herdgekreuzten Seite; 3. Pallidäre Erscheinungen: Rri- 
dität, Adiadochokinesis; Fixationsspannung der herdgekreuzten Extremitz:en. 
Amimie und Starre des Gesichts, evtl. herdgekreuzte mimische Facialispa- se. 

Kujs (219) kommt auf Grund eines eigenen Falls und nach kritischer Liter. 
durchsicht zu dem Ergebnis, daß die sogenannten primären Carcinome des Genė 
sehr vorsichtig zu beurteilen sind. Wahrscheinlich handelt es sich immer um M-t> 
stasen; als primäre Tumoren kommen vor allem auch latente, metastasierende 
Schilddrüsenkrebse in Frage. (Josephu) 

Kino (199): Diffuse metastatische Careinose der Meningen bei einem 44 jährı.rn 
Mann mit Magenkrebs. Die Metastasierung erfolgt auf dem Wege der peripheren 
Nerven, deren Lympshpalten in direktem Zusammenhange mit den Lymphbahnen 
der Arachnoidea und Pia steht. (Josephy.\ 

Gromalskı (103): Beschreibung einer eigenartigen epithelial gebauten bösartı vn 
Geschwulst in der Gegend der Cauda equina beginnend und im Duralsack bzw. den 
weichen Hauten des Ruckenmarks bis nach oben wachsend. Ableitung vom Epithei 
des primaren Neuralrohrs oder des canalis neurenterieus. (Josepau.) 

Esser (69); Beschreibung eines typischen Plexuscareinoms bei einem 22 jah- 
neen Manne. Deutlich intiltratives Wachstum, keine Metastasen. Die Falle sind 
auberordentlich selten. (Josephu). 

Paul (321) beschreibt eines der sehr seltenen Ganglioglioneurome des Zentral- 
nervensvstems. Der walnuderode Tumor stammt von einem 5°/, Jahre alten Knaben 
und enthalt mukroskopisch unreite, sehr polvmorphe Zellen mit einer geringen Fahiz- 
keit, Gha- und mäarklose Nervenfasern zu bilden. (Josephy.) 

Grub» la 100) beschreibt einen Fall von Hemiplerie bei Lues cerebri mit Sprach- 
storunzen. Das Sprachverstandnis, das Spontansprechen, die Worttindung, das 
Nachsprechen, Reihensprechen, Leseverstandnis, laute Lachen, Spontanschreiben, 

Iriktat und das erammmatische Ausdrucksvermoren waren mehr oder weniger gestort, 
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besserten sich zum Teil unter der Behandlung (Schmierkur). Das ganze Bild ent- 
sprach der Leitunzsaphasıe. Vergleich mit Fallen aus der Literatur. 

FEischer ter): Bei einem jungen Madchen trat im Laufe einiger Jahre eine zu- 
nehrmende Storung des Sprachverstandnisses auf, gleichzeitig Symptome einer Bul- 
barparalvse und spater rechtsseitize Prranmidenzeichen. Die Sprachstorung zeigte 
sıch ın einer wechselnd starken Unfahrzkeit, Lauterbilde und zeitweilig auch Tone, 
GGerausche und Melodien zu erfassen, wahrend die Horfahirkeit nur gerinsfurig 
gestort war. Vestibulare Storunzen wiesen auf einen zentralen Sitz. Die Storungen 
entsprachen im wesentlichen der subcorticalen Aphasie, Moglicherweise konnen 

zwei Formen derselben unterschieden werden, bei deren erster die Auffassung von 
Lauten vrschadirt ist, wahrend die Auffassung von Lautrestälten besser vor sich 
geht, bei deren zweiter die Auffassung von Lautgestalten schwerer geschadirt ist 
als die der einzelnen Laute. 

Nach Lan 12323 wird wahrscheinlich die eigentliche Kleinhirnfunktion, die 
Innervation der Antaronisten, von den Kernen ausgeubt, auf die von der Kleinhirm- 
rinde ein hemmender Eınluß ausgeht. Zwei Falle, die beschrieben werden, und die 
aus der Literatur herangrzorenen Falle führen zu der Annahme, „dab man berechtigt 
Ist, auf eine obertlachliche Affektion im Kleinhirn (peripher von der Marksub- 
stanz...) zuschließen, wenn man das Bremsungsphanomen bei dem Fingernasen- 
versuch, morlicherweße auch eine zu starke Funktion der Antagonisten bei anderer 
motorischer Tatirkeit... findet." 

Ntertz 1828) betrachtet die / sek’sche Atrophie als Krankheitseinheit im Arar- 
pr/in’schen Sinne. Er beschreibt zwei Falle von Schlafenhirnatrophie, einen Fall 
von Stirnhirnatrophie, analysiert bzw. bespricht die wichtigsten Symptome: die 
Aphasie, die Anfalle, den Mangel an Antrieb im Stirnhirnfall, die Demenz. Die 
Aphasie der beschriebenen Falle unterscheidet sich von den durch herdformige 
Zerstorung bedingten Aphasien durch den systematischen Abbau der Funktionen, 
wobei die feinsten Leistungen zuerst, die primitivsten zulefzt betroffen werden. Die 

Demenz hat durch das Erhältensein gewisser Funktionen Merkmale, die sie von den 
rwohnlichen Demenzformen unterscheidet. 


Es fehlen alle Insulterscheinungen ın 
eizentlichem Sinne. 


Ferner wird die Differentialdiurnose, Verlauf und Ausgang, 
Krankheitsursache und Wesen kurz besprochen. 

linning (130) beschreibt zwei Falle von Stirnhirntumoren mit depressiver 
Verstimmungz, Interesselosizkeit, Apathie, Mangel an motorischen Antneben. 
Erst später treten Lahmungen auf. 

bösen ld 1359) diskutiert an der Hand von 6 Fallen die Frage, welche nervosen 
und psychischen Syndrome als Folge einer Änderung bzw. Steigerung des intraven- 
trikularen Druckes namentlich im 4. Ventrikel auftreten. Er schließt: Als Symptome 
einer erheblichen Drucksteizerung im 4. Ventrikel konnen gelten die plotzlich ein- 
setzende, schwere Bewußtseinstrubung, die vestibulare Areflexie und eizenartive 
Krampfzustande vom Typus der tonischen Starre der gesamten Korpermuskulatur, 
der tiefen Halsmuskeln und ev. auch der Zunge. 

Bortäger (35) bespricht die Bedeutung des von ihm beschriebenen „oberen 
Tibiastreichreflexes“. Diesem kommt eine vom Babınsis grundverschiedene dis- 
gnostische Bedeutung zu. Er kommt namentlich bei extracerebralen Blutungen 
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und Prozessen, manchen Formen von Meningitis usw. vor. An zahlreichen F: 
wird seine Bedeutung gezeigt. 

v. Sarbö (367) teilt die Krankengeschichten von 6 Fällen von Pachrr.--_ 
gitis haemorrhagica interna mit. Die zum Teil in vivo gestellte Diaznose is ~ 
fünf Fällen durch Obduktion bestätigt. Im klinischen Bild sind neben dea E- 
drucksymptomen besonders charakteristisch das Verhalten der Extren.ts- 
auf der einen Seite besteht Lähmung, auf der andern sind Reizerscheinuns+z v 
oft Kontrakturen nachzuweisen. Ätiologisch kommt möglicherweise eine inis- - 
Noxe in Frage. Daneben ist die Konstitution ein sehr wichtiger Faktor. Ar-r 
sklerose allein genügt nicht als Ursache. (Jasmin 

Hirsch, Il. (150) beschreibt einen Fall von akutem cerebralen Tremor t-::: 
Hände nach Parkinsontyp bei einem ?/, Jahr alten Kinde mit Keuchhusten: sar 
traten auch Zitterbewegungen der Zunge und Nickbewegungen des Kopfes sz 
Die Schädigung, die restlos ohne Therapie abklang, wird auf eine Blutung gelee g:i: 
eines Hustenanfalles bezogen. 

Hoff und Schilder (154) beobachteten bei einer Kranken ein Vorbeizeiren >z 
Baranyschen Versuch derart, daß die Kranke über der Schulterhöhe nach ane: 
unterhalb der Schulterhöhe nach innen vorbeizeigte. Sie meinen, daß der T:>3 
der Kranken je nach der Lage des Armes zur Gelenkhorizontalen wechselt. t. 
das Symptom auf eine Kleinhirnläsion zurück und schließen, daB die Tonusapz:- 
des Kleinhirns je nach ihrer Beziehung zur Gelenkhorizontalen orientiert > 
dissoziierbar sind. 

Hirsch, E. (149) gibt in einer ausführlichen Arbeit den klinischen und =- 
logischen Befund einer atypischen Heine-Medinschen Krankheit mit tetanuurr 
Anfällen wieder; ein zweiter Befund (eine atypisch verlaufene Lyssa) wird m i7 
verglichen. Der Mechanismus der tetanusartigren Anfälle läßt sich auf eine 5z 
gung der bulbären und spinalen Reflexbogen zurückführen.“ Die krampiarz-a 
Reizerscheinungen bei Erkrankungen des Rückenmarks lassen sich in zwei Hart- 
gruppen teilen: in die Brown-Ne&juard’sche Epilepsie und in die tetanusartien. ber 
besonders besprochenen Anfälle. Aus dem histologischen Befunde ergibt sich E 
Übergang zur Betrachtung der Krampfanfälle bei Kleinhirnerkrankungen. ve 
denen drei Hauptformen herauszegriffen werden. Schließlich werden einise Pe- 
ziehungen zu den Anfallen bei idiopathischer Epilepsie und Hysterie besprochen 
Einzelheiten konnen nicht wiedergegeben werden. 

Schuster und Pinéas (393) fanden bei einer Reihe von Kranken (Kasur: 
von 15 Fallen), die in bemerkenswert großer Zahl außer den ihnen gemeinsamer 
Symptomen des Ansaugens, Zwangs- und Nachgreifens klinische Zeichen eirer 
Affektion des extrapvramidalen Systems aufweisen, in Übereinstimmung mit den 
Literaturanzaben Veranderungen in den Basalranglien (Thalamus, Striatum, Pidi- 
dumo, im Stirnhirn oder in beiden Gebieten. Im Ansauren sehen sie den wieder zum 
Vorschein gekommenen oralen Einstellunesmechanismus des Säuglings. Dem 
primitiven, lokalsäatorisch vermutlich sehr tief stehenden Zwangsgreiten super- 
pomert sich in den beschriebenen Fallen das kompliziertere Phanomen des Nach- 
ereitens mut dem neuen Faktor einer Richtungskomponente. Wahrscheinlich ruf: 
nicht ein cireumsenipter Herd Zwangs- oder Nachrreifen hervor, sondern das Symp 


~ 
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m hangt davon ab, in welchem Umfange die verschiedenen Agyrerate der normalen 
stalitat betroffen sind. 

Kosenjrld (4A) prufte den galvanıschen Nystagmus bei einer Reihe von 
ranken und fand, daß die Reizschwelle, d. h. die Stromstärke, die notwendir ist, 
n den galv. Nystagmus zu erzeugen, bei multipler Sklerose sehr niedrig war, bei 
ıstanden von Bewußtseinsverlust oder Benommenheit, bei dementen Epileptikern, 
"€ Fallen von postencephalitischem Parkinson dagegen sehr hoch. Bei katatonem 
tupor war sie in der Regel normal. 

Otun 315) fand unter 14 Hırnzeschädigten einmal Fehlen des optomotorischen 
vstarmus und zwar bei einem Kranken mit homonymer rechtsseitiger Hemianopsie, 
te als Sehstrahlenhemianopsie aufzufassen war. Er war nach der blinden Seite hin 
icht auszulosen. 

Nach Bornstein (B34) konnen Lasionen der Rinde zu trophischen Störunzen 
ler Zuneenschleimhaut in Form eines vermehrten Zungenbelages fuhren, der wahr- 
cheinlich durch Lasion des kortikalen sensiblen Trizeminuszentrums bedingt ist. 
Sr tritt vorwiegend herdgekreuzt auf, in leichterem Grade herdileichseitig. Die 
Annahme einer eigenen trophischen Funktion des Nervensystems scheint ihm über- 

tlussig. 

Eyrich (70) beschreibt einen Fall mit Pallidumstöorungen am ganzen Korper 
(erhohte Plastizitat des Muskelreliefs, Rigor, katalepsieahnliches Verhalten, tonische 
Nachdauer der Muskelkontraktion, Verarmung an Reaktiv- und Ausdrucksbewe- 
gungen, allzemeine Verarmung und Verlangsamung der Bewegungen), dazu mit 
Sensibilitatsstorungen am linken Arm, an dem die genannten Erscheinungen be- 
sonders stark ausgebildet waren. Mit dem l. Arm waren nur noch wenire auto- 
matische Bewegungen morlich. Er nimmt an, daB das durch die Storung im extra- 
pyramidalen System veranderte Motorium durch den Ausfall der sensiblen Reize 
aus dem |. Arm eine weitere Schadirung erlitt, und daB nunmehr erst die Reflexe 
und Autormatismen in Erscheinung treten konnten. 

Klan (201) kommt durch die Beobachtungen an einigen Fällen, die näher 
beschrieben und besprochen werden, zu folgenden Ergebnissen: Die linke Praxieregion 
verteilt in einem gesetzmaßiren Verhaltnis nach links und rechts hin die Aktion. 
Sie sorgt fur das ungestorte Ineinandergreifen von links und rechts bei den Hand- 
lungen. In einem Falle mit isolierter Balkenlasion und kapsulärer Hemiplezie wurde 
die rechte Hand immer wieder zur Handlung herangezogen, trotzdem sie vollkommen 
gelahmt war, die linke apraktische, rein motorisch intakte Hand aus den Aktionen 
ausgeschaltet. Dieses Verhalten wurde auf eine Erregungskonzentration in der 
linken Praxieregion bezogen. Die weitere Analyse führte zur Unterscheidung von 
zwei Gruppen: die Nichtwahrnehmung des Defektes und die Ausschaltung des 
defekten Organes. Es wird weiter auf die Bedeutung hingewiesen, die der Einstellung 
zum Defekt zukommt, ferner auf die Beziehungen zwischen Gesamthirnleistung 
und Funktion einerseits, Organ- und Außenwelt andererseits. 

Pireas (3385) fand bei 5 eigenen Fällen und in der Literatur bei Hemiplezikern 
das Symptom der Nichtwahrnehmung der Lähmung nur bei linksseitig Gelähmten, 
also bei Betrofiensein der rechten Hirnhemisphäre. AnschlieBend theoretische 
Erwägungen. 
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Riese (352) teilt interessante Untersuchungen an einem Tastblindea = 
dem die gewöhnlichen Qualitäten der Sensibilität erhalten waren. 

Wildermuth (476) teilt einige Krankengeschichten mit von organisch Ar. 
mit schizophrenen Zustandsbildern. Die Forderungen, die er daraus ahır.' 
nicht neu. 

Schuster und Talerka (394): Eine Apoplektische zeigte bei erhaltet 2 
genz und völliger Krankheitseinsicht und bei intaktem Hörverm«zer. $~ 
Sprachstörungen: Sprachverständnis so gut wie aufgehoben. N achson. x: - 
unmöglich. Spontansprechen gut und fließend, mit vereinzelten Paraphx=” 
sonders im Affekt. Reihensprechen normal. Lautes Lesen und Leseverts2!- - 
gestört. Spontanes Schreiben intakt. Diktatschreiben aufgehoben. Mi- 
verständnis schwer gestört. Partielle Seelentaubheit. Bei der genauen Unir- t- 
des Gehirns fanden sich mehrere Erweichungen, von denen ein Herd in der 
lleschlschen Windung, die vom Beginn bis zum Schluß unterminiert er - 
der auch in T, und T, ausstrahlte, für die Entstehung dieser reinen Wort: - 
verantwortlich gemacht wird. Die Heschlschen Windungen beider Hr: 
stellen wahrscheinlich ein Zentrum des „unqualifizierten‘‘ Hörens dar, in (r= 
zur Wernickeschen Stelle als Zentrum des „qualifizierten“ Hörens. Voraus 
wird jede Störung der Heschlschen Windung links ebenso eine reine Wort-- 
auslösen können wie eine Schädigung der von hier zum W'ernickeschen fa 
ausstrahlenden Faserung wie endlich auch eine kleine Läsion des Werrt 
Zentrums selbst. Die Überwertigkeit der linken Hemisphäre, die in den“ 
suchten Fall ganz offensichtlich war, ist in anderen Fällen vielleicht nicht * 7 
gesprochen. (Js 

Taterka (439): Eine Apoplektische zeigte eine Sensibilitätsstorung 4” 5, 
Körperhälfte, derart, daß nur um den Mundwinkel herum und teilwer + Z 
radialen und ulnaren Seite des Unterarms die Empfindung erhalten blieb. ea" 
Sensibilitätsstorungen vom kortikalen Typ können bei völliger Unversehrt: á 
hinteren Zentralwindung auch durch eine Schädigung der sensiblen Aane Y? 
Thalamus bzw. der innern Kapsel entstehen. (Jet 

Weimann (464) beschreibt eine diffuse Hirnsklerose bei einem 3% 377" | 
Mann, Psychopathen, der zunächst an nervösen Beschwerden leidet, dann pe 
erkrankt, bei dem einige Monate später organische Hirnsymptome auftreten. ARL 
etwa ein Vierteljahr später. Bei der Obduktion findet sich eine symmetrisch r 
weichung beider Hinterhauptslappen, die bis in die Scheitellappen und zum “⁄ 
in die Schlafenlappen reicht. Histologiseh findet sich vollige Entmarkung, se” 
Veranderung der Achsenzylinder, Bildung großer Mengen Lipoidstofie haupt 
in Fettkornchen- und atypischen Gliazellen, sporadisches Auftreten von LY ne 
zytenultraten besonders am Rand, Produktion eines starken Gliafilzes besi! r 
im Zentrum der Herde und Kinwuchern mesenchymaler Strukturen in das erkrain! 
Nervenparenchym. (Jusep ir! 

Brankmanın (391: Beschreibung zweier Falle von Arteriosklerose, in dem, 
zu eirenartiren Nachenhaften Erweichungzen und Verodungen in der Rinde 7 
kommen Ist. (Josephi? 

Neu "e ichenhaft in der Rinde ausgebreiteteErweichun®? 
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Zellausfalle bei Arteriosklerose. Wahrscheinlich sind solche Storuneen auf 
smen der kleinen Rindengefabe zuruckzufuhren, auf Veranderuneen also, die 
anatomisch an den Gefaben nicht nachweisen lassen. (Josephy.) 


H alpet 145) beschreibt klinisch und anatomisch zwei Falle von Alzkımer- 

er Krankheit mit typischem histologischen Befund. Er vertritt die Ansicht, daß 

Al heimersche Krankheit gegenuber der senilen Demenz eine Sonderstellung 

nimmt und dab sie als eine auf inkretorisch-toxischer Basis entstehende, mit 

n Kliımakterrum in Beziehung stehende schwere Erkrankung der Hirnrinde auf- 
assen Ist. (Joeephy.) 

Omar und Spatz (31-4). Die umschriebene Großhirnatrophie (P’seAsche Krank- 
it) ıst wahrscheinlich haufirer, als man bisher glaubt. Anatomisch ist die Er- 
ankung charakterisiert durch eine Atrophie der Hemispharen, die in auffallig 
rstarkter Weise den Stirn- oder Schlafenlappen, symmetrisch oder auch einseitig, 
reift. Vor allem ist die Rinde verschmalert. Histolorisch ist ein hocheradirer 
'hwund des nervosen Parencehyms nachzuweisen. Argentophile Kugeln konnen 
‚rhanden sein, konnen aber auch fehlen. Entzundunzserscheinungen fehlen stets. 
er ProzeB hat weder zur Arteriosklerose noch zur senilen Demenz Beziehungen. 

(Jusephy.) 

Ludeuig (250) fand, dab congenitale Luesformen, darunter besonders die 

ıvenilen Paralysen, das Hauptkontingent für die praemature Schadelnahtsynostuse 
‚arstellen. Die Beteiligung der „genuinen“ Epilepsie ist auffallend gering. Von 

untersuchten En:ephalitisfallen wiesen 4 sehr schwere Falle eine rontgenologisch 
‚achweisbare, praemature Nahtsynostose auf. 

Hoff, F. 1151) beschreibt 3 Falle, bei denen bis dahin latente Gehirnkrankheiten 

m Zusammenhang mit der Menstruation manifest wurden. Als Ursachen dafur 
kommen in Betracht: Erhohte Durchlässirkeit der Plexus und der Meningen, er- 
hohter Liquordruck, vermehrte Blutfulle in den Kopfgefaßen, Anfachung von ent- 
zundlichen Reaktionen, kolloid-chemische Veränderungen in der Gehirnsubstanz. 
Anfälle von starken Kopfschmerzen, Bewußtlosirkeit oder andere verdächtige 
Symptome wahrend der Menstruation legen den Verdacht einer organischen Himn- 
erkrankung nahe. 

Jachy (163): Demonstrationen, ungeeirnet für ein Referat. 

Nach Nrustadt-Steinfeld (34), die drei einschlägige Krankengeschichten 
wiedergibt, ist der Fru dreich sche Symptomenkomplex im Kindesalter nicht selten; 
er wird jedoch nicht nur bei der Friedreich'schen Krankheit, deren Diagnose im 
allzemeinen erst durch Nachweis der Heredität gesichert wird, beobachtet, sondern 
auch bei anderen Erkrankungen, insbesondere polioencephalitischen und luetischen. 
Die Abgrenzung ist nicht immer leicht. 

Antim (6): Untersuchungen über die Verhältnisse in der hinteren Schädel- 
grube und über die Ankvlose des Halswirbel-Hinterhauptgelenks. 


Mrints (275) beobachtete einen Kranken mit rechtsseitiger Hemiplegie, bei 
dem plotzlich zunächst am I. Arm völlige Pulslosirkeit auftrat, die sich nach 6 Tagen 
auf den rechten Arm ausdehnte. In den folgenden Monaten weitere zwei apoplek- 
tische Insulte mit letalem Ausgang. Die Sektion wurde verboten. Die Pulslosigkeit 
Bi 
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anteile‘‘ der Psyche, aber auch assoziative Ausfälle. Einige andere Probleme w-r:-- 
ebenfalls erörtert. 

Herrmann und Rudo/sky (138) empfehlen die Anwendung der Kombina: - 
von Balken- und Suboceipitalstich für Tumoren mit Druckwirkung in der hır.:-»: 
Schädelgrube, die an der Vorderfläche des Kleinhirns liegen oder für sunrz'-« 
torielle Tumoren, deren Hauptdruckwirkung auf den Hirnstamm hineeht; sie be:a 
indessen die Kombination beider Operationen für sonst inoperable, diagnereti- : 
unklare Fälle oder für Hydrocephalus nicht ab. 

Hirsch und Schwab (150 a): Fall einer otitischen Thrombose, die vom Sr= 
sigmoideus und transversus auf den Sinus longitudinalis übergriff, zu einer ~~ 
questrierung des Schädelknochens einerseits, einer Meningitis und zum Ab». 
des rechten Temporallappens andererseits führte. Nach 7 Operationen Auss 
in Heilung. 

Nach Schwab (395) sind die charakteristischen Symptome der Abscesse ur 
Tumoren des r. Schläfenlappens: 1. Spontanes Vorbeizeigen mit der herd-zrkm-ar°— 
Hand nach innen, also bei rechtsseitigem Schläfenlappenaffektionen mit der iizk- 
Hand auf den Herd zu; 2. Fallen beim Stehen und Gehen, manchmal schon im Sitz- rm. 
nach hinten und nach der herdgekreuzten Seite; 3. Pallidäre Erscheinungen: z- 
dität, Adiadochokinesis; Fixationsspannung der herdgekreuzten Extremitstr. 
Amimie und Starre des Gesichts, evtl. herdgekreuzte mimische Facialispır--. 

Kufs (219) kommt auf Grund eines eigenen Falls und nach kritischer Lite z- 
durchsicht zu dem Ergebnis, daB die sogenannten primären Carcinome des G-: > 
sehr vorsichtig zu beurteilen sind. Wahrscheinlich handelt es sich immer um Y ¿x 
stasen; als primäre Tumoren kommen vor allem auch latente, metastasierr:: i- 
Schilddrüsenkrebse in Frage. (Josephu. ) 

Kino (199): Diffuse metastatische Carcinose der Meningen bei einem 44 jähriren 
Mann mit Magenkrebs. Die Metastasierung erfolgt auf dem Wege der periph ren 
Nerven, deren Lympshpalten in direktem Zusammenhange mit den Lymphbahren 
der Arachnoidea und Pia steht. (Josephu. y 


Gromalskı (103): Beschreibung einer eigenartigen epithelial gebauten bosartır n 
Gesehwulst in der Gegend der Cauda equina beginnend und im Duralsack bzw. den 
weichen Hauten des Ruckenmarks bis nach oben wachsend. Ableitung vom Epithel 
des primaren Neuralrohrs oder des canalis neurentericus. (Jusepau.ı 

Esser (69): Beschreibung eines typischen Plexuseareinoms bei einem 22 jah- 
ngen Manne. Deutlich intiltratives Wachstum, keine Metastasen. Die Falle sind 
auberordentheh selten. (Josephu. i 

Pau! 13213 beschreibt eines der sehr seltenen Ganglioglioneurome des Zentral- 
nervensystems. Der walnubzroße Tumor stammt von einem 9°/, Jahre alten Knaben 
und enthalt mukroskopiseh unreite, sehr polymorphe Zellen mit einer geringen Fahır- 
keit, Gha- und marklose Nervenlasern zu bilden. (Josephu) 

Grubel 100) beschreibt einen Fall von Henuplezie bei Lues cerebri mit Sprach- 
storunzen. Das Sprachverstandnis, das Spontansprechen, die Wortiindunz, das 
Nachsprechen, Reihensprechen, Leseverstandnis, laute Lachen, Spontanschreiben, 
Diktat und das zrammatısche Ausdrucksvermogen waren mehr oder weniger gestort, 
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besserten sich zum Teil unter der Behandlung (Schmierkur). Das ganze Bild ent- 
sprach der Leitunzsaphasie. Verglach mit Fallen aus der Literatur. 

Fischer (ver: Ber einem Jungen Mädchen trat ım Laufe einiger Jahre eine zu- 
nehmende Storung des Sprachverstandnisses auf, gleichzeitig Symptome einer Bul- 
barparalvse und spoter rechtsseitize Pyramidenzeichen. Jhe Sprachstorung zeigte 
sich in einer wechselnd starken Unfahrzkeit, Lauteebilde und zeitweilig auch Tone, 
Gerausche und Melodien zu erfassen, wahrend die Horfahrrkeit nur gerinefurig 
gestort war. Vestibulare Storunzen wiesen auf einen zentralen Sitz. Die Storungen 
entsprachen im wesentlichen der subeorticalen Aphasie. Morlicherweise konnen 
zwei Formen derselben unterschieden werden, bei deren erster die Auffassung von 
Lauten zeschadizt ist, wahrend die Auffassung von Lautgestaälten besser vor sich 
echt, bei deren zweiter de Auffassung von Lautzestälten schwerer geschadirt ist 
als die der einzelnen Laute. 

Nach Lan (232) wird wahrscheinlich die eigentliche Kleinhirnfunktion, die 
Innervation der Antagonisten, von den Kernen ausgeubt, auf die von der Kleinhirn- 
rinde ein hemmender Kantluß auszeht. Zwei Falle, die beschrieben werden, und die 
aus der Literatur heranzezogenen Falle führen zu der Annahme, „daß man berechtigt 
Ist, auf eine obertlachliche Affektion im Kleinhirn (peripher von der Marksub- 
stanz...) zuschleden, wenn man das Bremsungsphanomen bei dem Fingernasen- 
versuch, morlicherwesse auch eine zu starke Funktion der Antagonisten bei anderer 
motorischer Tatirkrit... findet.‘ 

Stertz (428) betrachtet die Ziek’sche Atrophie als Krankheitseinheit im Ärar- 
pen schen Sinne. Er beschreibt zwei Falle von Schlafenhirnatrophie, einen Fall 
von Stirnhirnatrophie, analysiert bzw. bespricht die wichtigsten Symptome: die 
Aphasıe, die Antalle, den Mangel an Antrieb im Stirnhirnfall, die Demenz. Die 
Aphasie der beschriebenen Falle unterscheidet sich von den durch herdformige 
Zerstorung bedingten Aphasien durch den systematischen Abbau der Funktionen, 
obei die feinsten Jaastunzen zuerst, die primitivsten zulefzt betroffen werden. Die 
Demenz hat durch das Erhaltensein gewisser Funktionen Merkmale, die sie von den 
erwohnlichen Demenziormen unterscheidet. 


Es fehlen alle Insulterscheinungen in 
eizentlichem “inne. 


Ferner wird die Differentialdiarnose, Verlauf und Ausgang, 
Krankheitsursache und Wesen kurz besprochen. 

Hnning (19) beschreibt zwei Falle von Stirnhirntumoren mit depressiver 
Verstimmung, Interesselosizreit, Apathie, Mangel an motorischen Antrieben. 
Erst spater treten Lahmunzen auf. 

hosnp hd (3.9) diskutiert an der Hand von 6 Fällen die Frage, welche nervosen 
und psychischen Syndrome als Folge einer Änderung bzw. Steigerung des intraven- 
trikularen Druckes namentlich im 4. Ventrikel auftreten. Er schließt: Als Symptome 
einer erheblichen Drucksteizerung im 4. Ventrikel konnen gelten die plötzlich ein- 
setzende, schwere Bewußtseinstrubung, die vestibulare Areflexie und eigenartige 
Krampfzustande vom Typus der tonischen Starre der gesamten Korpermuskulatur, 
der tiefen Halsmuskeln und ev. auch der Zunge. 

Boetäiger $03 bespricht die Bedeutung des von ihm beschriebenen „oberen 
Tibiastreichretlexes”. Diesem kommt eine vom Balinsky grundverschiedene dia- 
gnostische Bedeutung zu. Er kommt namentlich bei extracerebralen Blutungen 
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Benedik (19): An diesem Buche interessiert die Immunserumbehandlunez der 


Paralyse. Fin Pferd wurde mit besonders vorbehandeltem Gehirnbrei eines Para- 


Ivtikers regelmabig zerimpft. Mit dem Pferdeblutserum wurden dann (von River 


und Leciner in Khausenburg) 63 Paralvtiker behandelt, unter denen freibeh 37 


schon recht fortreschritten waren. Aber auch, wenn man nur die restlichen 2% Kran- 


ken zahlt, so sprechen die Zahlen (4 gebessert, 8 progredient, 5 unverandert 6 


estorben) nicht gerade fur diese Behandlunesmethode,. Im übrigen ist das Buch 
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entstanden aus einem Referat und bietet auber der erwahnten Serumbehandlung 
nichts etzentlich Neues. 

Pauti 335) hat in seinem Buch die Ergebnisse einer gemeinsam mit Kraepelin 
durchzefuhrten Forschungsreise dureh die Vereinigten Staaten, Mexiko und Cuba 
niederrelest. Die Untersuchungen, die Nerer ın den Vereintrten Staaten und in 
Cuba, Indianer aus den RKeservationen und aus Mexiko betreften, sind namentlich 
fur die Pathogenese der Paralyse von der allereroßten Bedeutung, wenn auch 
einstweilen fast nur in nerativem Sinne: Der Vergleich der nordamenkanischen 
Nevep mit der weiben Bevolkerung hat namlich ergeben, daß alle die Momente, die 
wir bisher als sekundare Faktoren fur den Ausbruch der Paralyse verantwortlich 
glaubten - ich nenne nur Rasse, Alkohol, gestive Arbeit, Zivilisation, Behandlung 
== keine entscheidende Rolle im Paralvseproblem spielen. Trotz gewisser Unter- 
schiede exogener und endogrner Art scheinen die nordamerikan:schen Neger hinsicht- 
lich der Paralyse nicht mehr und nicht weniger gefährdet zu sein wie ihre weißen 
Landsleute. Dazeren ist die Paralyse unter den kubanischen Nezern anscheinend 
eine anufiallend seltene Erkrankung. Sollte sich das bestätigen, wozu es einer erund- 
lichen Nachprufung bedarf, so ware ein genaues verzleichendes Studium etwa der 
Neger in Habana und in New Orleans anzustellen. 

Ber den nordamerikanischen Indianern waren Erhebungen und Untersuchun- 
gen noch schwieriger; es scheint aber, als ob bei ihnen die Paralyse ziemlich selten 
sei, obwohl die Syphilis wenigstens bei manchen Stammen relativ haufig anzutreffen 
ist. Besonders bemerkenswert ist, daB tertiar luetische und uberhaupt klinische 
Erscheinungen der Syphilis zu den Seltenheiten gehoren, wahrend der serologische 
Nachweis bei manchen Stammen in etwa 1, gelingt. Bei den großstadtischen 
mexikanischen Indianern liegen dagegen die Verhältnisse nicht viel anders wie bei 
Weißen. Zu erwähnen ist noch, daB in der Anstalt Mexiko zwei pockennarbize 
paralvtische Indianer, ferner einer ohne Impfnarben gefunden wurde; in Washington 
befanden sich drei Neger und eine Negerin im Yt. Elizabeth Hospital, die keine 
alten Impfnarben hatten. 

Lotmar (244) gibt einen kritischen Überblick über den heutigen Stand der 
Forschung uber das ganze grobe Gebiet der Stammeranelien und die extra-pvra- 
midal-motorischen Syndrome, insbesondere uber die Frage, wie sich nach heutigem 
Wissen auf Grund patholozisch-anatomischer Tatsachen der Zusammenhang der 
einschlagizen motorischen Einzelsymptome und Syndrome mit der Erkrankung der 
einzelnen Anteile der Stammeranelien und der ihnen funktionell zuzuordnenden 
Kerne darstellt. Ein Referat uber den Inhalt des Buches ist nicht morlich; es soll 
aber darauf hinzewiesen werden, daß es trotz seiner relativen Kurze die gestellte 
Aufrabe in vorbildlicher Weise erfullt: es orientiert schnell und gut und gibt zugleich 
durch reichliche Literaturhinweise die Moglichkeit zur weiteren Vertiefung. 

Jungiang und Pripr (S) behandeln sehr gründlich die Ventrikulorraphie 
(Jungliupund Mevlozraphie (Peiper), ihre Technik, die Deutung der Ronteenbilder, 
die klinische Bedeutung der Methoden (Leistungen des Verfahrens, Indikationen, 
Grgenindikationen, tiefahren). Das Buch ist auch fur den Neurologen und grade 
fur diesen sehr wertvoll, weil die hier behandelten Verfahren ihm in Zweifelsfallen 
noch hautiz die Moglichkeit einer Lokaldiaenose namentlich von Tumoren geben. 
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Daß namentlich die Ventrikulographie nur dort angewendet werden soll, wo die 
neurologische Untersuchung keine sichere Diagnose stellen läßt, betont Jumsin; 
ausdrücklich. Die Myelographie ist weniger gefährlich. 

Pette (327) bespricht kritisch die Ansichten namentlich von Doerr u. Sihnare! 
unter Heranziehung klinischer, anatomischer und experimenteller Beobachtunz a 
Er meint, vorläufig als Arbeitshypothese, daß bei Impfungen mit menschlichem 
Encephalitismaterial auf Tiere nicht das Herpesvirus der eigentliche Erreger sei 
daß sich vielmehr das Herpesvirus z. Zt. der Impfung bereits im Versuchstier be 
finde, und daß es des Hinzutretens eines uns bisher unbekannten Körpers bedurt». 
damit das bis dahin harmlose Herpesvirus zum Krankheitserreger werde. 

Pette (326) gelang es nicht, durch Herpesvirus auf dem Blutwege eine Kanin- 
chenencephalitis zu erzeugen, wohl dagegen durch Hornhautimpfungen (in &r'.ı 
und — weniger gut — durch Ischiadicusimpfungen. Das Virus gelangte, wie an» 
tomische Untersuchungen in verschiedenen Stadien zeigten, auf dem Nervenwrer 
von der peripheren Impfstelle ins Zentralnervensystem. 

Stern (427) referiert ausführlich, kritisch und lesenswert über das Probiem 
„Herpes und Encephalitis“. Sein Gedankengang kann hier nicht wiedersec-bwn 
werden. Nur kurz sei das wichtigste Ergebnis der Untersuchung niederzriert: 
Ein Teil der scheinbar gerlückten Übertragungen beruht auf einer Verwectsiuze 
mit der früher unbekannten spontanen Kaninchenencephalitis. Herpesencephat:zs 
und epid. Encephalitis sind wahrscheinlich nicht durch dasselbe Virus beiir.t. 
Die Bedeutung der nicht herpetiformen Experimentalencephalitis, bei der ene 
Verwechslung mit der Spontanencephalitis unwahrscheinlich ist, ist noch gänzlich 
unklar. 

Jahnel (171) wirft im Anschluß an die Referate von Stern und Doerr (das hier 
nicht vorliegt) einige Fragen auf, z. B. ob das Enc. virus für die gewöhnlichen Ver- 
suchstiere pathogen sei, und schlägt vor, bei Impfungen mit Hirnsubstanz Jie Pradi- 
lektionsstellen, also etwa die Substantia nigra in toto zu verimpfen. 

Pette (325) fand bei mit verschiedenem Material — Encephalitikeriiquor. 
Paralvtikerhirnrinde, Material von sekundär Luischen usw. — geimpften Kanincher 
denselben EntzündungsprozeB im Gehirn. Damit wird die Annahme von der Spezi- 
hhzitat des Prozesses unhaltbar. 

Tıommer (445) foleert aus den Erfahrungen aus der Encephalitis, daß sowohl 
die allzemeinen Schlafsyinptome der Eneephalitis (Schlafsucht, Schlaftlucht, 
Schlafumkehr, Störung der Schlafzewohnheit) als auch ihre Partialsvmpturme 
(Aurenschlußzwane, zum Teil Bulbusbewerung nach oben) konvergent auf den 
Thalamus als Hauptschlaforsan hinweisen. Er sieht darin eine Bestatizung seiner 
1912 entwickelten Schlatflehre. 

Wulllerm (4S0) fand bei der Untersuchung der alimentären Hvperzlvkamie 
in S Fallen von hvperkinetischer Enc. epid. bei erhohtem Nuchternblutzueker 
einen abnorm geringen Anstieg mit rascher Rückkehr zum Auseangspunkt und 
starker nachfolzender Hyporlvkaemie. Bei akinetischer Enc. epid. war der Nuch- 
ternblutzucker teils normal, teils wenig erhoht. Die alimentäre Kurve stieg sehr stes} 
und hoch an und kehrte stark verzowert zum Ausgangswert zurück. Diese beiden 
Typen vegetativer Regulation — beschleunigte und verlanesamte Rerulation — 
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heben sich bei den beiden verschiedenen Formen von Ene. epid. auch bei anderen 
Reaktionen beobachten (Tauko vtenkurve nach Milch, Adrenalinkurven. Verf. 
nimmt fur die Gene dieser Veranderunzen eine Storung in der zentrallenkenden 
Funktion des verstativen Systems an. 

Schoene mamin BoD telt die Ergebnisse der Funktionsprufungen innerer Orrane 
bei Restzustanden nach Ene. epid. mit. Bei 17 Kranken fand er krine sicheren 
Zeichen einer Leberfunktionssterung. Die Nierentatirkeit war normal, eine mehr- 
fach beobachtete Nyktune war zentral bedingt. Am vegetativen Nervensystem 
konnte er zahlreiche Storungen nachweisen. 

Scharnier 03731 berichtet uber Veranderunpen im klinischen Bilde der Ene. 
epid. und macht besonders darauf aufmerksam, daß er auch bei auszesprochen 
strnaren Fallen einen Verlust der Patellarrefexe beobachtete, 

Grundlr (107) teilt die Geschichte dreier Kranker mit Schauanfallen mit; die 
letzteren will er im Striatum lokalısieren. 

Fischer (73) teilt einige Falle von extrapvramidalen Blicekkrampfen mit und 
mbt zugleich einen kurzen Überbliek uber die diesbezurliche Literatur. 

Leyser und Kamrath (240) beschreiben einen Fall von Ene. epid., der nach 
einer auszesprochenen und lange andauernden Charakterveranderung eine gute Re- 
mission aufwies, und der dann an einer eizenartizen komplexen Hyperkinese der 
Zunge erkrankte, die von den Verf. als extrapyramidal bedingt aufrefaßt wurde. 

Lanmomersmann (226) beschreibt eine Kranke, die etwa Anfang 1921 an Enc. 
epid. erkrankte. Etwa Anf. 1923 trat ein ekzemartiger Ausschlag an der Nase auf, 
aus dem sich eine ausgedehnte Ulzeration entwickelte. Der ganze linke Nasenflugel 
ging dabei verloren. Alle diagnostischen und diaenostisch-therapeutischen Mab- 
nahmen erzaben nichts fur Lues, Lupus, Malleus, Diphtherie usw., so daß nichts 
übrig bleibt, als an ein trophisches Ulcus im Gefolge der Ene. zu denken. 

Hansen und Geblbofer (116): „Bei 10 Postencephalitispatienten werden Stö- 
rungen der vegetativen Funktionen beschrieben, die immer im Sinne einer einsei- 
tizen Überrerbarkeit des sympathischen bzw. Untererrerbarkeit des parasympa- 
tischen Nervensystems mit einander verknupft sind. Dadurch entsteht ein Symp- 
tomenkomplex, der als bilaterale vegetative Asyınmetrie bezeichnet werden kann. 
Eine bestehende Pupillenunzleichheit ist als Ausdruck dieses Symptomenkom- 
plexes aufzufassen.‘ 

Hess und J. Goldstein (140) fanden bei der Mehrzahl der chronischen Ence- 
phalitiker ein Absinken der Leukozvtenzahlen nach Chinininjektionen, das von ihnen 
nicht auf eine Veränderung der Leberfunktion sondern auf eine Sperre der Leber- 
venen bezogen wird. Pharmakolorische Untersuchungen führten zu dem Schlusse, 
daß sowohl einseitize wie doppelseitire Stongen der nervosen Regulation vorkom- 
men; schließlich wurde bei den meisten Fallen eine mäßige, aber konstante Vermin- 
derung des Blutcholesterineehalts nachzewiesen. 

Neustadt (303) sucht die psychischen Symptome der Encephalitiker aus dem 
Beeriff der Irradiation, d. h. der Erscheinuneen, die, auf organischer Läsion des 
Zentralnervensvstems beruhend, durch ungewöhnliche Verbreiterung, Steizerung 
und Vereinseitizung der (korperlichen) Reflexphaenomene gekennzeichnet sind, zu 
verstehen. 
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Daß namentlich die Ventrikulographie nur dort angewendet werden soll, wo» die 
neurologische Untersuchung keine sichere Diagnose stellen läßt, betont Jirzin; 
ausdrücklich. Die Myelographie ist weniger gefährlich. 

Pette (327) bespricht kritisch die Ansichten namentlich von Doerr u. Schruns: 
unter Heranziehung klinischer, anatomischer und experimenteller Beobachrune"r. 
Er meint, vorläufig als Arbeitshypothese, daß bei Impfungen mit menschlichen 
Encephalitismaterial auf Tiere nicht das Herpesvirus der eigentliche Erreger sei 
daß sich vielmehr das Herpesvirus z. Zt. der Impfung bereits im Versuchstier be 
finde, und daß es des Hinzutretens eines uns bisher unbekannten Kürpers bedurie. 
damit das bis dahin harmlose Herpesvirus zum Krankheitserreger werde. 

Pette (326) gelang es nicht, durch Herpesvirus auf dem Blutwege eine Kanin- 
chenencephalitis zu erzeugen, wohl dagegen durch Hornhautimpfungen (in Nr, 
und — weniger gut — durch Ischiadicusimpfungen. Das Virus gelangte, wie ana- 
tomische Untersuchungen in verschiedenen Stadien zeigten, auf dem Nervenwere 
von der peripheren Impfstelle ins Zentralnervensystem. 

Stern (427) referiert ausführlich, kritisch und lesenswert über das Problem 
„Herpes und Encephalitis“. Sein Gedankengang kann hier nicht wiederzec+-ben 
werden. Nur kurz sei das wichtigste Ergebnis der Untersuchung niederzelert: 
Ein Teil der scheinbar gerlückten Übertragungen beruht auf einer Verwechsture 
mit der früher unbekannten spontanen Kaninchenencephalitis. Herpesencephalizs 
und epid. Encephalitis sind wahrscheinlich nicht durch dasselbe Virus beinst. 
Die Bedeutung der nicht herpetiformen Experimentalencephalitis, bei der eme 
Verwechslung mit der Spontanencephalitis unwahrscheinlich ist, ist noch gänzlich 
unklar. 

Jahnel (171) wirft im Anschluß an die Referate von Stern und Doerr idas hier 
nieht vorliegt) einige Fragen auf, z. B. ob das Enc. virus für die gewöhnlichen Ver- 
suchstiere pathogen sei, und schlägt vor, bei Impfungen mit Hirnsubstanz die Pradi- 
Jektionsstellen, also etwa die Substantia nigra in toto zu verimpfen. 

Dette (325) fand bei mit verschiedenem Material — Encephalitikerliquor, 
Paralvtikerhimrinde, Material von sekundär Luischen usw. — geimpften Kaninchen 
denselben EntzündungsprozeB im Gehirn. Damit wird die Annahme von der Spezi- 
fizitat des Prozesses unhaltbar. 

Timer (445) folgert aus den Erfahrungen aus der Encephalitis, daB sowohl 
die allzemeinen Schlafsymptome der Encephalitis (Schlafsucht, Schlaftlucht, 
Schlafumkehr, Störung der Schlafzewohnheit) als auch ihre Partialsymptome 
(Auzenschlußzwanez, zum Teil Bulbusbewerung nach oben) konvergent auf den 
Thalamus als Hauptschlaforran hinweisen. Er sieht darin eine Bestätirunz seiner 
1912 entwickelten Schlaflehre. 

WoilDaeim (457) fand bei der Untersuchung der alimentären Hvperelvkamie 
in 8 Fallen von byperkinetischer Ene. epid. bei erhöhtem Nuchternblutzuckrr 
einen abnorm geringen Anstieg mit rascher Rückkehr zum Ausgangspunkt und 
starker nachfolgender Hyporivkaemie. Bei akinetischer Enc. epid. war der Nuch- 
ternblutzucker teils normal, teils wenig erhoht. Die alimentare Kurve stieg sehr steil 
nnd hoch an und kehrte stark verzorert zum Ausranrswert zurück. Diese beiden 
Typen vegetativer Regulation — beschleunigte und verlanssanıte Regulation —- 
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heben sich bei den beiden verschiedenen Formen von Ene. epid. auch bei anderen 
Reaktionen beobachten (lauko vtenkurve nach Milch, Adrenalinkurve). Verf. 
nırmmt fur die Genese dieser Veranderungen eine Storunz in der zentrallenkenden 
Funktion des veretativen Systems an. 

Schoenemann oL teilt die Ergebnisse der Funktionsprufungen innerer Orrane 
bei Restzustanden nach Ene. epid. mit. Bei 17 Kranken fand er keine sicheren 
Zeichen einer Leberfunktionsstorunz. Die Nierentatirckeit war normal, eine mehr- 
fach beobachtete Nykturie war zentral bedingt. Am vegetativen Nervensystem 
konnte er zahlreiche Storungen nachweisen. 

Scharnke (378) berichtet uber Veranderungen im klinischen Bible der Enc. 
epul. und macht besonders darauf aufmerksam, daß er auch bei ausgesprochen 
striaren Fallen einen Verlust der Pate larrelexe beobachtete, 

Grundlor (07) teilt die Geschichte dreier Kranker mit Schauanfallen mit: die 
letzteren will er im Striatum lokalisieren. 

Fischer (73) teilt einige Falle von extrapvramidalen Bliekkrampfen mit und 
mbt zugleich einen kurzen Überblick uber die diesbezuzliche Literatur. 

layset und Kamrath (240) beschreiben einen Fall von Ene. epid., der nach 
einer auszesprochenen und lange andauernden Charakterveranderung eine gute Re- 
mission aufwies, und der dann an einer eizenartizen komplexen Hyperkinese der 
Zunge erkrankte, die von den Verf. als extrapyramidal bedingt aufeefaßt wurde, 

Lanmeramann (226) beschreibt eine Kranke, die etwa Anfang 1921 an Enc. 
epid. erkrankte. Etwa Anf. 1923 trat ein ekzemartirer Ausschlag an der Nase auf, 
aus dem sich eine ausgedehnte Ulzeration entwickelte. Der ganze linke Nasenflugel 
ring dabei verloren. Alle diagnostischen und diaenostisch-therapeutischen Mal- 
nahmen ergaben nichts für Lues, Lupus, Malleus, Diphtherie usw., so dab nichts 
ubrig bleibt, als an ein trophisches Ulcus im Gefolge der Enc. zu denken. 

Hansen und Geldbofer (116): „Bei 10 Postencephalitispatienten werden Sto- 
rungen der veretativen Funktionen beschrieben, die immer im Sinne einer einsei- 
tiven Überrerbarkeit des sympathischen bzw. Untererrerbarkeit des parasympa- 
tischen Nervensystems mit einander verknüpft sind. Dadurch entsteht ein Symp- 
tomenkomplex, der als bilaterale vegetative Asymmetrie bezeichnet werden kann. 
Eine bestehende Pupillenungleichheit ist als Ausdruck dieses Symptomenkom- 
plexes aufzufassen." 

Hiss und J. Goldstein (140) fanden bei der Mehrzahl der chronischen Ence- 
pPhalitiker ein Absinken der Leukozvtenzahlen nach Chinininjektionen, das von ihnen 
nicht auf eine Veranderunz der Leberfunktion sondern auf eine Sperre der læber- 
venen bezoven wird. Pharmakolorische Untersuchungen fuhrten zu dem Schlusse, 
dab sowohl einseitige wie doppelseitige Storungen der nervosen Regulation vorkom- 
men: schließlich wurde bei den meisten Fällen eine mäßire, aber konstante Vermin- 
derung des Blutcholesterinzehalts nachgewiesen. 

Neustadt (303) sucht die psvehischen Symptome der Encephalitiker aus dem 
Begriff der Irradiation, d. h. der Erscheinungen. die, auf organischer Läsion des 
Zentralnervensystems beruhend. durch ungewöhnliche Verbreiterung, Steigerung 
und Vereinseitizung der (korperlichen) Reflexphaenomene gekennzeichnet sind, zu 
verstehen. 
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v. Domarus (62) beschreibt 2 Fälle mit halluzinatorisch-paranoidem Srem=r 
bild. Vergleiche mit exogen ausgelösten Bildern ergaben eine gewisse hnis 
im Gesamtverlauf. 

Gultmann (113) gibt die Krankengeschichten zweier an Encephalitis erkrars® 
Frauen wieder, bei denen nach der Encephalitis Wahnideen auftraten. 6. = 
diese seien durch die Enc. ausgelöst (was dem Ref. nicht so sicher ers« heint} 

Kemkes und Saenger (196 und 366) geben die Erfahrungen der Frank 
Kinderklinik wieder, die 12 Fälle von Enc. epid., 17 Fälle von fraglicher Ene. +7 
10 Fälle von Enc. nach akuten Infektionskrankheiten und 33 Fälle von Enr. == = 
geklärter Ätiologie umfassen. 

Heinrich (129) bespricht an der Hand eines interessanten, fälschlicher®® 
als Enceph. diagnostizierten Falles von Tumor cerebri die Differentia=7 
zwischen den beiden Erkrankungen unter Heranziehung der in der Literatur Be 
gelegten Beobachtungen. 

Stern (425) unterscheidet 3 Verlaufsformen der Enc., nämlich die akut = 
Narbensymptomen ausheilende, die in Schüben verlaufende rezidivierende miS 
gewöhnlich langsam progressiv verlaufende chronische Form. Besprochen wie 
Differentialdiagnose der letzteren gegenüber einigen organischen Erkrankue 
der Hysterie und der Katatonie. Auch in diesen Fällen wird einer aktiven T=# 
(namentlich auch Übungstherapie) das Wort geredet. 

Simonena (404) empfiehlt für die Behandlung der Ene epid. intrs” 
Urotropininjektionen (Schering), die er entweder täglich etwa 10 Tage lang ê 
jeden zweiten Tag gab. 

Pette (328) behandelte die Folgezustände von 23 Encephalitikern new 
lumbalen Injektionen von je 10 ccm. inaktiviertem Eigenblutserum. 

























steht eine mehr oder minder heftige meningeale Reizung, die in etwa 8 , , 
abklingt. In 14 Fällen wurde eine z. T. erhebliche Besserung erzielt. Die | 


gen hielten nicht immer an. "a 
Koock (208) teilt einen Fall von akuter Ence. epid. mit, der mit E Pan 
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itat, atiologische Fragen, pathogenetische Probleme, die neueren svmptomatolo- 
rischen Beobachtungen, die Diagnose u. Behandlung. 

K utiner (223) fand, daB das pathologisch anatomische Bild der Ene. epid., 
ler tierischen Herpes-, Kling- und Staupeene. ein volbg unterschiedliches sowohl 
in der Qualitat wie in der Verteilung des Prozesses ist. In allen untersuchten Fallen 
tierischer Ene. blieb die Substantia nigra vollig frei. 


Daher sind die genannten 
F.rkrankunzen wahrscheinlich nicht wesenszleich. 


Maier (2531: Entwicklung eines Parkinsonismus mit zentral bedingten Schmer- 
zen bei einem fruher gesunden Mann 5 Wochen nach einem heftizen Schadeltrauma. 


Walter (87%) beschreibt einen Fall von Parkinsonismus bei Tuberkulose der 
Lunzen, der nach einem halben Jahre starb. Klinisches Bild und Obduktionsbefund 


lassen ıhn daran denken, daß ın diesem Falle der Parkinsonismus und sein Korrelat 
tuberkulostoxisch bedinvt seien. 


Lerner (230 u. 231) sah in 2 Jahren 5 Falle von Encephalitis nach Pocken- 
impfung. Etwa um den 10. Tag herum entwickelten sich schwere Gehirnerscheinun- 
gen: Kopfschmerzen, Erbrechen, hohes Fieber, Benommenheit, Nackenstarre, ein 
Bild, das sehr an tuberkulose Meningitis erinnert. Im Lumbalpunktat fand sich 
Zellvermehrung, pos. Pandy, keine Gerinnselbildung. Meist kam es zur volliven 


Heilung. Gefahrdet erscheinen namentlich Erstimpflinze in schulpflichtizem Alter, 
die daher vorsichtig zu impfen sind. 


Lurksch (249) kommt auf Grund selbst beobachteter Falle, der Literatur und 
brieflicher Mitteilungen zu dem Ergebnis, daß im Zusammenhang mit der Blattern- 
schutzimpfung und offenbar als Folge davon in den letzten Jahren Erkrankungen 
des Zentralnervensvstems aufgetreten sind, und zwar unter dem Bilde der Menin- 
gitis serosa, der Encephalitis (verschiedene Formen) und der Poliomyelitis anterior. 
Die Erkrankungen treten etwa bis zu 10 Tagen nach der Impfung auf; die lokale 
Impfreaktion gibt keinen Anhaltspunkt fur eine etwa folgende Schadirung des 
Z_N.S. Die Mortalitat der Ene.-Falle ist sehr hoch. Der histopatholozische Befund 
der en eph. Formen unterscheidet sich von dem bei der Ence. epid. durch die beson- 
ders machtiee Beteilirung der Glia an den Intiltraten und dadurch, daß auch die 
weiße Substanz von den entzundlichen Veränderungen in hohem Grade betroffen 
erscheint. 

Muller (290); Darstellung der Behandlung unter Berucksichtirung der Diagnose, 
der Prophylaxe und der Fruhbehandlung. 


Einzelheiten konnen nicht referiert 
werden. 


Wolf-Eisner 1456) schließt: Die manischen Erscheinungen werden durch Bin- 
dung von Tetanustoxin in den Nervenzentren hervorgerufen. Daher ist die Wasser- 
mannsche Auffassung dieser bindenden Gruppen als praeformiertes Äntitoxin irre- 
führend und sachlieh unzutreffend. Erkrankung und Tod hangen nicht vom un- 
gebundenen und daher nachweisbaren Tetanustoxinab. Es gibt 2 Formen der Gift- 
bindung, eine feste, der chemischen Farbung vergleichbare und eine lockere (At- 
traktion), die der physikalischen Farbung nahesteht. Der Ansatzpunkt des Tetanus- 
toxins ist in erster Linie das Gehirn und nieht das Rückenmark. Die naturliche Im- 
munitat gezen Tetanus und Tetanustoxin hangt ab von den ziftbindenden Gruppen 
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außerhalb des Zentralnervensystems, die bei den einzelnen Tierspezies in ver#2- 
dener Menge vorhanden sind. 

Mosse (287) kommt auf Grund zweier, auch anatomisch untersuchter F-- 
zu dem Ergebnis, daß im Verlauf der Masern Erkrankungen des Zentralnm.* 
systems auftreten können, die klinisch der Encephalitis ähneln. Sie fuhren jt : 
selten zum Tode, sondern heilen gewöhnlich ganz oder unter Defektbildung aus. Ar-: 
tomisch handelt es sich um einen wahrscheinlich toxisch bedingten Abbau von Hır 
substanz, nicht um einen Entzündungsprozeß. 

Lewy (236): Kurze Besprechung einiger neurologischer Erkrankungen. für C 
eine Infektion in Frage kommt, nämlich der chronischen Chorea der Erwach«s!*". 
der Neuritiden u. Neuromyositiden, der diffusen Sklerose, der multiplen Skler= 
und der Lues nervosa. 

Joseph u. Rabau (183): Fall von „eklamptischen“ Anfällen nach der mra 
verlaufenen Geburt. Die Obduktion ergab eine akute Meningoencephalitis. U? 
klar blieb, ob diese von einer Pneumonie oder von einer Lues herrührte. 

Herrmann (134) empfiehlt zur Behandlung der multiplen Sklerose Best“ 
Typhus Vaccine, intravenös jeden 2. oder 3. Tag in steigenden Dosen; zur Nart! 
handlung Silbersalvarsan in Einzeldosen von 0,1—0,2. Gesamtdosis 1,5 8. 

Zingerle (489) hält nach seinen Erfahrungen die Malariabehandlung der T+ 
tiplen Sklerose bei frühzeitiger Anwendung heute für die aussichtsvollste und 7 
allen anderen Methoden weit überlegen. 

Kino (198) berichtet kurz über seine Erfahrungen mit der Mvelographie E 
unterscheidet eine totale, partielle und diffuse Blockierung. Die ersten beiden FÜ 
men sieht er bei Tumoren und bei Meningitiden, die letztere entspricht Iri:2"? 
arachnoidalen Adhäsionen und kommt besonders bei multipler Sklerose, bei T#"+% 
und vielleicht auch bei anderen Rückenmarksprozessen vor. | 

Daunenbaum (55) teilt drei autoptisch kontrollierte Fälle mit, in der? ‚be 
Encephalographie angewandt war. Er hält den Eingriff auch im Kindesalter U 
relativ ungefährlich und in vielen Fallen für diamostiseh wertvoll. 

Koeppe (200): Erfahrungen über 84 Einblasungen bei 69 Kranken un! 
Berücksiehtirung auch einiger Fehlerquellen. 

Schum (300) teilt einen Fall frischer Schädelschußverletzung mit, in +” 
das GeschoB das Hirn quer durchschlagen hatte, von der ergenüberliegen«"? 
Schädelseite Jedoch ohne diese zu verletzen, zurückgeprallt war. Das Encrpha!” 
gramm zeigte sehr schon den Schußkanal. 

Schwab (386) untersuchte Leute mit ganz gerningen Kopfverletzungen mittelst 
der Encephalographie und prüfte außerdem die Liqnorpassage und die Liquor 
resorption, Er fand nun bei Commotionsneurotikern im Prinzip dieselben Verande 
rungen wie bei den schweren Kopftraumatikern, nur der Grad der Veranderungen 
varim allgemeinen geringer, Es handelte sich um Nichtfüllung der Seitenventnkeh 
Verziehung und Erweiterung des Ventrikels besonders der Seite, auf die das Trauma 
erfolgt war, Luttansammluns an der Oberflache, Dazu ergaben die Jodprufungen — 
soweit sie vorgenommen worden - -in einem Teil der Falle Abweichungen von def 
Norm. Er erkannte solchen Kranken mit nervosen Beschwerden A-- 30’, Rentre ZU. 

Nordrechal23n. 1283 benutzt die Taquordruckmessung, die Enerphalograplit, 
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die Liqnuorresorptions- und -passareprufung, um rein funktionelle Commotions- 
neurosen von orzanısch bedingten abzugrenzen, In der Bewertung des Enc-phalo- 
geramemsoster vorsichtig und laßt nur erobere Difterenzen erlten. Je 5 Falle dienen 
zur \eranschanlichungz der Methoden und ihrer Ergebnisse. 

Schuster (ul) setzte die unangenehmen Wirkungen der Encephalographie 
(Kollaps, Erbrechen, Schmerzen) berab durch Gaben von 2 3cem Ar, Coflcın 
natriebenzene. OR Morphaum + OOU Atropin 15 20 Minuten vor dem Eingriff 
(bei Kındern werner; bei einer Reihe von Krampfkranken konnte die endzuitize 
K larung durch das Encephalogramm gewonnen, konnten wiederholt dadurch er- 
folerache chirurzische Kanzrifte ermorlicht werden. 

Schuster (302) weist darauf hin, daß die encephalorraphische Untersuchung 
oft tauschende Bilder gibt, die aus der unvollstandieen Luftfullung aus irgend- 
welchen VDurchranzshindernissen sieh ergeben. 

Fiv her ch bespricht an der Hand von 15 Fallen die Grenzen und Morhch- 
keiten der Encephalozraphie. Er bezeichnet sie als wertvolle Halfsmittel, betont 
aber, dad es das nur ser, wenn alle Morliehkeiten klinischer Untersuchungen er- 
schöpft sen. 

Fouter 301) beschreibt einen Todesfall 14 j. Knabe infolze Zisternenpunktion, 
der durch Einstich in der Medulla oblongata mit nachfolzender Blutung in den 
4. Ventrikel verursacht war. Er emptiehlt Vorsicht mit der Zisternenpunktion in 
allen Fallen, in denen mit einem Mißverhaltnis zwischen Schadelkapazitat und Hirn- 
volum zu rechnen ist. 

Friuchrn (68) bespricht Technik, Vorteile, Gefahren und Indikationen der 
Zasternenpunktion. 

Neber (207 1 berichtet uber die Entwicklung und die bisherigen Erfahrungen 
mit Hhrnpunktionen. Besonders wichtig ist sie bei subduralen Blutungen; diesen 
folzen die anderen intraeraniellen Blutungen, die freilich ganz seltenen Kleinhirn- 
zysten, die Ventrikelerzusse, die Tumoren, in letzter Linie die Abszesse. 

Wierter 1458 fabt den Liquor cerebrospinalis weder seiner Herkunft noch seiner 
Zusammensetzung nach als eine einheitliche Flussigkeit auf. Der Liquor nimmt 
Zutlusse aus verschiedenen Quellen auf, die wahrscheinlich schon physiologisch ver- 
schieden reichlich fließen (Quinche) und die auch qualitativ verschiedenen Liquor 
fern. 

Hauptmann (120) untersuchte die Blut-Liqnorpassage mittelst der leicht 
ahreanderten Walterschen Methode bei Schizophrenie, sumptomatischen Psvehosen, 
manisch-depressivem Irresein, Paralyse, Tabes, seniler Demenz, Alkoholismus, 
Commotio cerebri und Toxikosen. Eine Verminderung der Permeabilitat (weshalb 
nicht „Durchlassirkeit" 2) fand er bei Schizophrenen mit Ausnahme einiger Falle, 
deren Zuzehorirkeit zum schizophrenen Formenkreis spater fraglich wurde, daneben 
bei einigen wenigen Alkoholikern: eine Steigerung der Permeabilitat bei Paralvse, 
Tabes, seniler Demenz, Commotio cerebri, den symptomatischen Psychosen und den 
Taxikosen. Die Manisch-depressiven und Alkoholkranken hatten überwiegend 
normale Werte, 

Wiirpnstainn. Krebs (44 u. 455) untersuchten die Permeabilitat der Meningen 
fur Elektrolvte unter normalen Bedingungen. Sie stellten fest: „Samtliche unter- 
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außerhalb des Zentralnervensystems, die bei den einzelnen Tierspezies in vers ii~ 
dener Menge vorhanden sind. 

Mosse (287) kommt auf Grund zweier, auch anatomisch untersuchter Fa- 
zu dem Ergebnis, daß im Verlauf der Masern Erkrankungen des Zentralners- = 
systems auftreten können, die klinisch der Encephalitis ähneln. Sie führen jea}: 
selten zum Tode, sondern heilen gewöhnlich ganz oder unter Defektbildung aus. Aza- 
tomisch handelt es sich um einen wahrscheinlich toxisch bedingten Abbau von Hır 
substanz, nicht um einen Entzündungsprozeß. 

Lewy (236): Kurze Besprechung einiger neurologischer Erkrankungen, für c: 
eine Infektion in Frage kommt, nämlich der chronischen Chorea der Erwachsenen 
der Neuritiden u. Neuromyositiden, der diffusen Sklerose, der multiplen Skiers- 
und der Lues nervosa. | 

Joseph u. Rabau (183): Fall von „eklamptischen‘‘ Anfällen nach der norral 
verlaufenen Geburt. Die Obduktion ergab eine akute Meningoencrphalitis. Us- 
klar blieb, ob diese von einer Pneumonie oder von einer Lues herrührte. 

Herrmann (134) empfiehlt zur Behandlung der multiplen Sklerose Besr-!iu 
Typhus Vaccine, intravenös jeden 2. oder 3. Tag in steigenden Dosen; zur Nach: 
handlung Silbersalvarsan in Einzeldosen von 0,1—0,2. Gesamtdosis 1.5 g. 

Zingerle (489) hält nach seinen Erfahrungen die Malariabehandlung der rii- 
tiplen Sklerose bei frühzeitiger Anwendung heute für die aussichtsvollste und `z 
allen anderen Methoden weit überlegen. 

Kino (198) berichtet kurz über seine Erfahrungen mit der Mvelographie. È 
unterscheidet eine totale, partielle und diffuse Blockierung. Die ersten beiden Fit- 
men sieht er bei Tumoren und bei Meningitiden, die letztere entspricht leiehten 
arachnoidalen Adhäsionen und kommt besonders bei multipler Sklerose, bei Tates 
und vielleicht auch bei anderen Rückenmarksprozessen vor. 

Dannenbaum (55) teilt drei antoptisch kontrollierte Fälle mit, in denen dia 
Encephalographie angewandt war. Er hält den Eingriff auch im Kindesalter fur 
relativ ungefährlich und in vielen Fällen für diagnostisch wertvoll. 

Kırppe (209): Erfahrungen über S$ Einblasungen bei 69 Kranken unter 
Berücksichtigung auch einiger Fehlerquellen. 

Schaum (390) teilt einen Fall frischer Schädelschußverletzunz mit, in dem 
das GeschoB das Hirn quer durchschlagen hatte, von der gegenuberliegenden 
Schädelseite jedoch ohne diese zu verletzen, zurückgeprallt war. Das Enceptalo- 
eramm zeigte sehr schon den Schußkanal. 

Neharah (396) untersuchte Leute mit ganz geringen Kopfverletzungen mittelst 
der Eneephaloreraphie und prüfte außerdem die Liquorpassage und die Liquor- 
resorption. Er fand nun bei Commotionsneurotikern im Prinzip dieselben Verande- 
pangen wie bei den schweren Kopftraumatikern, nur der Grad der Veränderunzen 
war ım allremeinen geringer, Es handelte sich um Nichtfullung der Seitenventrikel, 
Verziehune und Erweiterung des Ventrikels besonders der Seite, auf die das Trauma 
erfolgt war, Luftansammluongz an der Oberflache. Dazu ergaben die Jodprufungen — 
soweit sie vorgenommen wurden - -in einem Teil der Falle Abweichungen von der 
Norm. Er erkannte solchen Kranken mit nervosen Beschwerden D-- 317°, Rente zu. 

Hordsehal23n. 124) benutzt die Liquordruekmessung, die Eneephalsrraphie, 
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die Liquorreorptions- und -passareprufunz, um rein funktion He Commotions- 
neurosen von orzanısch bedingten abzugrenzen. In der Bewertung des Encephalo- 
gramms ist er vorsichtier und laßt nur erobere Differenzen eelten. Je 5 Falle dienen 
zur \Veranschanlichungz der Methoden und ihrer Ereebnisse. 

Schuster (31) setzte die unangenehmen Wirkungen der Encephalographie 
(Kollaps. Erbrechen, Schmerzen) herab dureh Gaben von 2 3ccem Ar, Coffein 
natriobenzeie. 0,2 Morphium +» 0,00] Atropin 150 Minuten vor dem Eingriff 
(bei Kındern wemgero; bei einer Reihe von Krampfkranken konnte die endeultige 
Klarunz durch das Encephalogramm gewonnen, konnten wiederholt dadurch er- 
fulereiche elurursische Einzrifte ermorlicht werden. 

Schurter 1302) weist darauf hin, dab die enerphälorraphische Untersuchang 
oft tauschende Bilder gibt, die aus der unvollstandizen Luftfullung aus irgend- 
welchen Durchransshindernissen sich ergeben. 

Fischer Gido bespricht an der Hand von 18 Fallen die Grenzen und Merlich- 
keiten der Encephalorraplie. Er bezeichnet sie als wertvolle Hlfsmittel, betont 
aber, dab es das nur sei, wenn alle Moxliehksiten klinischer Untersuchungen er- 
schopft seien. 

[enter 301i beschreibt einen Todesfall i14 j. Knabe infolze Zisternenpunktion, 
der dureh Eınstich in der Medulla oblongata mit nachfolrender Blutung in den 
4. Ventrikel verursacht war. Er emphehlt Vorsicht mit der Zisternenpunktion in 
allen Fallen, in denen mit einem Mißverhaltnis zwischen Schadelkapazıtat und Hirn- 
volum zu rechnen ist. 

Exszwehrn (68) bespricht Technik, Vorteile, Gefahren und Indikationen der 
Zisternenpunktion. 

Neer (2) berichtet uber die Entwicklung und die bisherigen Erfahrungen 
mit Hırnpunktionen. Besonders wichtig ist sie bei subduralen Blutungen; diesen 
fülzen die anderen intraeraniellen Blutungen, die freilich ganz seltenen Kleinbhirn- 
Zysten, die Ventrikehrrusse, die Tumoren, in letzter Linie die Abszesse. 

Wolter iposi faßt den Liquor cerebrospinalis weder seiner Herkunft noch seiner 
Zusammensetzung nach als eine einheitliche Flussigkeit auf. Der Liquor nimmt 
Zuflüsse aus verschiedenen Quellen auf, die wahrscheinlich schon physiologisch ver- 
schieden reichlich flieben (@uincke) und die auch qualitativ verschiedenen Liquor 
liefern. 

Hauptmann (120) untersuchte die Blut-Liquorpassage mittelst der leicht 
abzeanderten Walterschen Methode bei Schizophrenie, symptomatischen Psychosen, 
manisch-depressivem Irresein, Paralvse, Tabes, seniler Demenz, Alkoholismus, 
Commotio eerebri und Toxikosen. Eine Verminderung der Permeabilitat (weshalb 
nicht „Durchlassirkeit"#) fand er bei Schizophrenen mit Ausnahme einiger Falle, 
deren Zuzehorizkeit zum schizophrenen Formenkreis spater fraglich wurde, daneben 
bei einigen wenigen Alkoholikern; eine Steigerung der Permeabilitat bei Paralyse, 
Tabes, seniler Demenz. Commotio cerebri, den symptomatischen Psychosen und den 
Toxikosen. Die Mänisch-depressiven und Alkoholkranken hatten überwiegend 
normale Werte, 

Wirgensteinu. Kebs (44 u. 455) untersuchten die Permeabilitat der Meningen 
fur Elektreolvte unter normalen Bedingungen. Sie stellten fest: „Samtliche unter- 


140* Bericht über die psychiatrische Literatur 1926. 


suchten diffusiblen Anionen (8 saure Teerfarbstoffe, Salicylsäure, Rhodanid. Fer — 
zyanid, Brom, Jod, Chlor, Nitrat) können nach einmaliger intravenöser Inj kt = 
in den Liquor übertreten. Die erforderliche (ziemlich hohe) Dosis wird ohne wesert- 
liche Schädigung des Organismus vertragen. Dagegen konnte ein Überganz v7 
kathodischen Substanzen (12 basische Farbstoffe, Alkaloide) in den Liquer rar“ 
einmaliger intravenöser Injektion niemals nachgewiesen werden. 


Kolloidale anodische Substanzen (kolloidale saure Farbstoffe) traten un:-r 
Bedingungen, unter denen kristalloide Anionen bereits übergehen. nicht in œz 
Liquor über. Das Eindringungsvermögen von Elektrolyten in den Liquor ist aix. 
abhängig von dem Lösungszustand des Elektrolyts. Die Durchlässigkeit der M~ 
ningen für einen Elektrolyten ist eine Funktion der elektrischen Ladung und ferier 
der Dispersität des Jons. Diese Feststellungen bedeuten, daß physikalisch-chemis t- 
Vorgänge bei den Stofftransporten vom Blut zum Liquor eine wesentliche Roi- 
spielen, daB — im Sinne J/öbers — neben der „physiologischen Permeabilität” ene 
„physikalische Permeabilität‘‘ der Meningen besteht.“ 

(Gubler (109): Der hochgespannte elektrische Strom, der am Schädel eintrat. 
am Oberschenkel wieder austrat, tötete einen 18 jJ. Arbeiter auf der Stelle. Die xk- 
tion ergab keine für den Tod durch Elektrizität charakteristische Zeichen. Ir 
mikroskopische Untersuchung von Gehirn, Herz und Haut ließ annähernd diese tea 
eerinzgradigen Veränderungen erkennen, die von anderen Autoren nach Tod 7:7: 
Elektrizität oder Blitzschlag ohne direkte Leitung durch den Schädel gefu>.-* 
wurden. Das Untersuchungsergebnis spricht gegen eine hervorragende Rolle s 
Gehirns beim Tode dureh Elektrizität. 

Ritter (353) unterscheidet die Commotio medullae oblongatae von der Comm 
tio cerebri s. s. und der Contusio cerebri diffusa, bespricht die klinischen und Ver- 
laufseigentümliehkeiten der einzelnen Formen und den praktischen Wert ihrer Ab- 
erenzung, der sich aus der Verschiedenheit des Verlaufs und der Prognose erz."t. 

Winkelbauer (479) bespricht an Hand eines eigenen Falles und 20 aus der 
Literatur zusammengestellten Fälle die Klinik der posttraumatischen Spatapo= 
plexie. Es müssen verschiedene Entstehungsmorliehkeiten dafür in Betracht 
kommen. Das öfters gesehene Auftreten von Rezidiven spricht dafür, daB Gefa- 
einrisse erfolzen und sich daraus traumatische Aneuryvsmen entwickeln konnen. 
Der Zusammenhang Spatapoplexie mit der Commotio wird als fraglich bezeichnet: 
es sind Blutungen auch ohne vorauseehende Bewußtseinsstorungen zu erwarten, 
namentlich wenn cerebrale Erscheinungen sich entweder direkt an das Trauma 
anschließen oder nach einem Intervall als prodromale Symptome auftreten. 

Piette (32%) teilt zwei Falle mit, deren erster, ein 2S jahrizer Mann, ta Jahr 
nach einem Kopfitrauma beim Fußballspielen, nachdem er viel an Kopfschmerzen 
litt, eine todliche Blutung aus einem Anveurysma dissecans der Art. commmunieans 
ant. bekam. Der zweite Kranke, ein 43 jahriger Postschaffner, starb etwa 1 Jahr 
nach canem anscheinend leichten Kopftrauma an einer Staphvlokokkenmeninritis 
mit Hvdroerphalis internus, 

Jansch (US) fand bei einem Kranken mit klinisch nicht diaenostiziertem 
Absceß im rechten Schlafenlappen einen Erweichungsherd im rechten N. opticus 
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und Chiasma, ferner als angeborene Anomalie Persistenz des Recessus opticus, der 
sach bis ın die proximalen Teile des rechten Sehnerven erstreckte. 


Herrmann (1%) beschreibt einen Fall von Verletzung des rechten Stirnhirns 
hinterer Teil von Fy nach oben und nach unten bis zum Rande von F, und F,), 
bei dem u. a. eine Iinksseitire Innervatorische und zugleich eine rechtsseitire mi- 
mische Factalisparese vorhanden war. Er stellt sich vor, daß den homolateralen 
Erregungen. deren Überwuchern durch das intakte Stirnhirn verhindert wird, eine 
verhaltnısmabiz starke Komponente von uberschussizen mimischen Errerungen 
zureordnet ist, und daß die hier Jacherten Partien des Stirnhirns derartire homo- 
lateral wirkende mimische Errerungzen absorlneren und emittieren, d. h. daß sie auf 
diese Weise die Mimik rereln. 

Wimmer (405) teilt drei Falle von Verletzungen des Stirnhirns mit, bei denen 
sich keine eigentlichen Intellzenzstorungen fanden, wohl aber Anderungen nament- 
lich der Stimmung, des Tempo, des moralischen Verhaltens (und zwar nicht Fehlen 
der ethischen Begriffe, sondern Unwirksamsein moralischer Hemmungen in gege- 
benen Situationen). 

Mayer R71): Zur Untersuchung der Schadelbasis bei Verdacht auf basale 
Tumoren genugen im alleemeinen 5 Aufnahmerichtungen: 1. die seitliche, auf die 
Sella gezielte Übersichtsaufnahme des Schadels, 2. die sarittale Übersichtsaufnahme 
mit dem Hauptstrahl in der Richtung der „deutschen Horizontalen‘, 3. die Schlafen- 
beinaufnahme nach Sentes, 4. die submento-vertikale Aufnahme der mittleren 
Schädeleruben, 5. die Schraraufnahme der Orbita nach Zrhese in ihrer Modihkation 
nach toalıwın. Kasuistik. 

Hrine (125) teilt mehrere interessante Krankenzeschichten mit, aus denen 
sich die Frage erinbt, ob bei der Neurofibromatose ein gewisser Turnus von Praedi- 
lektionsstellen innerchaälten wird. 

Nach Walthard (159) rührt die Atrophie der Proc. clin. post. daher, daB die 
Pruckzunahme infolze der Kleinhirnbruckenwinkeltumoren durch das nicht kom- 
pressible Nervengewebe und durch die Dura nach Überbeanspruchung ihrer Elasti- 
zitat fortzeleitet wird und sich an den Stellen geringsten Widerstandes auswirkt. 
Diese sind fur direkten Druck der Meatus acusticus int., für forteeleiteten Druck 
der Clivus und die Proc. clin. post. 


Harnisch (117) bespraicht an der Hand eines glucklich operierten Falles die 
Symptomatologie der Tumoren des rechten Schlafenlappens: kontralateral-paretische 
Zeichen, vornehmlich im linken Arm, Facialis und Hypoglossus, denen meist 
Gleichzewichtsstorungen, ahnlich der cerebellaren Asvnerzie, vorausgehen. Dazu 
kommen homolaterale Lahmunzen des Abducens und Oculomotorius. 


Zip lreth 455) schildert die Krankengeschichte eines Falles von Tumor 
cerebri von ca. 150 er. Gewicht, der zwischen beide Stirnhirne in die Tiefe gewachsen 
war. Nach der Operation setzte am 3. Tage eine vorübergehende Psychose ein. 
Die neurologischen und besonders auch die psychischen Ausfallsymptome werden 
besprochen, dabei die Wichtigkeit der Storung des Körperzleichgewichts, des 
Symptoms der Bewegungsarmut, der Antriebsschwäche usw. dargetan. Die Analyse 
der Psychose ergab hauptsachlich eine Schädigung der „tätirkeitsmäßigen Leistungs- 
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suchten diffusiblen Anionen (8 saure Teerfarbstofie, Salicylsäure, Rhodanid, Fe- 
zyanid, Brom, Jod, Chlor, Nitrat) können nach einmaliger intravenöser In“. 
in den Liquor übertreten. Die erforderliche (ziemlich hohe) Dosis wird ohne w== 
liche Schädigung des Organismus vertragen. Dagegen konnte ein Überzar: = 
kathodischen Substanzen (12 basische Farbstoffe, Alkaloide) in den Liquor = 
einmaliger intravenöser Injektion niemals nachgewiesen werden. 


Kolloidale anodische Substanzen (kolloidale saure Farbstoffe) traten == 
Bedingungen, unter denen kristalloide Anionen bereits übergehen, nicht m & 
Liquor über. Das Eindringungsvermögen von Elektrolyten in den Liquor ist == 
abhängig von dem Lösungszustand des Elektrolyts. Die Durchlässigkeit der > 
ningen für einen Elektrolyten ist eine Funktion der elektrischen Ladung und ie 
der Dispersität des Jons. Diese Feststellungen bedeuten, daß physikalisch-chemi=> 
Vorgänge bei den Stofftransporten vom Blut zum Liquor eine wesentliche Ib 
spielen, daß — im Sinne Höbers — neben der „physiologischen Permeabilität“ & 
„physikalische Permeabilität‘‘ der Meningen besteht.‘ 

Gubler (109): Der hochgespannte elektrische Strom, der am Schädel ears 
am Oberschenkel wieder austrat, tötete einen 18 j. Arbeiter auf der Stelle. Dè 3è 
tion ergab keine für den Tod durch Elektrizität charakteristische Zeichen " 
mikroskopische Untersuchung von Gehirn, Herz und Haut ließ annähernd dies®® 
geringgradigen Veränderungen erkennen, die von anderen Autoren nach Tod & 
Elektrizität oder Blitzschlag ohne direkte Leitung durch den Schädel gef" 
wurden. Das Untersuchungsergebnis spricht gegen eine hervorragende Rolk # 
(iehirns beim Tode durch Elektrizität. 

Ritter (353) unterscheidet die Commotio medullae oblongatae von der Camme 
tio cerebri s. s. und der Contusio cerebri diffusa, bespricht die klinischen und Ver- 
laufseigentümlichkeiten der einzelnen Formen und den praktischen Wert ihre 3b» 
grenzung, der sich aus der Verschiedenheit des Verlaufs und der Prognose ert 

Winkelbauer (479) bespricht an Hand eines eigenen Falles und 20 aw ès ) 
Literatur zusammengestellten Fälle die Klinik der posttraumatischen Spätape 
plexie. Es müssen verschiedene Entstehungsmöglichkeiten dafür in Betraci 
kommen. Das öfters gesehene Auftreten von Rezidiven spricht dafür, daß Gent 
einrisse erfolgen und sich daraus traumatische Aneurysmen entwickeln könne 
Der Zusammenhang Spätapoplexie mit der Commotio wird als fraglich 
es sind Blutungen auch ohne vorausgehende Bewußtseinss 
namentlich wenn cerebrale Erscheinungen sich en 
anschließen oder nach einem Intervall als p 
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Herrmann (135) beschreibt einen Fall von Verletzung des rechten Stirnhirns 
7 hinterer Teil von F, nach oben und nach unten bis zum Rande von F, und F,), 
= fei dem u. a. eine linksseitige innervatorische und zugleich eine rechtsseitige mi- 
=" asche Facialisparese vorhanden war. Er stellt sich vor, daß den homolateralen 
‚rregrungen, deren Überwuchern durch das intakte Stirnhirn verhindert wird, eine 
„- “erhaltnısmaßig starke Komponente von überschussigen mimischen Erregungen 
-ugeordnet ist, und daß die hier ladierten Partien des Stirnhirns derartige homo- 
ateral wirkende mimische Erregungen absorbieren und emittieren, d. h. daß sie auf 
-tiese Weise die Mimik regeln. 


.g ” 


. Wimmer (478) teilt drei Falle von Verletzungen des Stirnhirns mit, bei denen 
- » Ich keine eigentlichen Intelligenzstörungen fanden, wohl aber Änderungen nament- 
-s*ich der Stimmung, des Tempo, des moralischen Verhaltens (und zwar nicht Fehlen 
+ “Aer ethischen Begriffe, sondern Unwirksamsein moralischer Hemmungen in gege- 
benen Situationen). 
ar Mayer (271): Zur Untersuchung der Schädelbasis bei Verdacht auf basale 
Pr Tumoren genugen im allgemeinen 5 Aufnahmerichtungen: 1. die seitliche, auf die 
. p Sella gezielte Übersichtsaufnahme des Schädels, 2. die sagittale Übersichtsaufnahme 
s mit dem Hauptstrahl in der Richtung der „deutschen Horizontalen“, 3. die Schlafen- 
„, beinaufnahme nach Stenvers, 4. die submento-vertikale Aufnahme der mittleren 
a Schadelgruben, 5. die Schrägaufnahme der Orbita nach Ahese in ihrer Modifikation 
u nach GCoalwin. Kasuistik. 
22 Heine (125) teilt mehrere interessante Krankengeschichten mit, aus denen 
sich die Frage ergibt, ob bei der Neurofibromatose ein gewisser Turnus von Praedi- 
lektionsstellen innegehalten wird. 
ch Nach Walthard (459) rührt die Atrophie der Proc. clin. post. daher, daß die 
Druckzunahme infolge der Kleinhirnbrückenwinkeltumoren durch das nicht kom- 
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5#  pressible Nervengewebe und durch die Dura nach Überbeanspruchung ihrer Elasti- 
zität fortzeleitet wird und sich an den Stellen geringsten Widerstandes auswirkt. 
-” Diese sind für direkten Druck der Meatus acusticus int., für fortgeleiteten Druck 
i i der Clivus und die Proc. clin. post. 
2% 


Harnisch (117) bespricht an der Hand eines glücklich operierten Falles die 

tologie der Tumoren des rechten Schläfenlappens: kontralateral-paretische 
ich im linken Arm, Facialis und Hypoglossus, denen meist 
ähnlich der cerebellaren Asynergie, vorausgehen. Dazu 
mungen des Abducens und Oculomotorius. 
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suchten diffusiblen Anionen (8 saure Teerfarbstoffe, Salicylsäure, Rhodanid. F-r - 
zyanid, Brom, Jod, Chlor, Nitrat) können nach einmaliger intravenoser Inj-&:. : 
in den Liquor übertreten. Die erforderliche (ziemlich hohe) Dosis wird ohne wer '- 
liche Schädigung des Organismus vertragen. Dagegen konnte ein Üherranz s 
kathodischen Substanzen (12 basische Farbstoffe, Alkaloide) in den Liquor 2: : 
einmaliger intravenöser Injektion niemals nachgewiesen werden. 


Kolloidale anodische Substanzen (kolloidale saure Farbstoffe) traten u" 
Bedingungen, unter denen kristalloide Anionen bereits übergehen, nieht in «-t 
Liquor über. Das Eindringungsvermögen von Elektrolyten in den Liquor ist a 
abhängig von dem Lösungszustand des Elektrolyts. Die Durchlässigkeit der Y-- 
ningen für einen Elektrolyten ist eine Funktion der elektrischen Ladung und ferr ? 
der Dispersität des Jons. Diese Feststellungen bedeuten, daß physikalisch-ch=rm.ir"- 
Vorgänge bei den Stofftransporten vom Blut zum Liquor eine wesentliche Re. 
spielen, daß — im Sinne Höbers — neben der „physiologischen Permeabilitär” « ı=- 
„physikalische Permeabilität‘“ der Meningen besteht.“ 

(ubler (109): Der hochgespannte elektrische Strom, der am Schädel eır. 7. 
am Oberschenkel wieder austrat, tötete einen 18 j. Arbeiter auf der Stelle. Dir x k- 
tion ergab keine für den Tod durch Elektrizität charakteristische Zeichn. [’- 
mikroskopische Untersuchung von Gehirn, Herz und Haut ließ annähernd di. -7 
geringgradigen Veränderungen erkennen, die von anderen Autoren nach Tod 4. ` 
Elektrizität oder Blitzschlag ohne direkte Leitung durch den Schädel art. -: 
wurden. Das Untersuchungsergebnis spricht gegen eine hervorragende Roll- 7 
Gehirns beim Tode durch Elektrizität. 

dritter (353) unterscheidet die Commotio medullae oblongatae von der Coum» 
tio cerebri s. s. und der Contusio cerebri diffusa, bespricht die klinischen uri Ver- 
laufseigentümlichkeiten der einzelnen Formen und den praktischen Wert ihrer At- 
grenzung, der sich aus der Verschiedenheit des Verlaufs und der Prognose erz.t. 

Winkelbawer (449) bespricht an Hand eines eigenen Falles und 20 aus der 
Literatur zusammengestellten Fälle die Klinik der posttraumatischen Spataps- 
plexie. Es müssen verschiedene Entstehungsmoglichkeiten dafur in Betracht 
kommen. Das öfters gesehene Auftreten von Rezidiven spricht dafür, dab Getas- 
einrisse erfolgen und sich daraus traumatische Aneurvsmen entwickeln konnen. 
Der Zusammenhang Spätapoplexie mit der Commotio wird als fraglich bezeichnet: 
es sind Blutungen auch ohne vorauszehende Bewubßtseinsstörungen zu erwarten, 
namentlich wenn cerebrale Erscheinungen sieh entweder direkt an das Trauma 
anschließen oder nach einem Intervall als prodromale Symptome auftreten. 

Prtte (329) teilt zwei Falle mit, deren erster, ein 2S jähriger Mann, ta Jahr 
nach einem Kopttrauma beim Fußballspielen, nachdem er viel an Kopfschmerzen 
litt, sine todliche Blutung aus einem Aneurysma dissecans der Art. commmunieans 
ant. bekam. Der zweite Kranke, ein 43 jähriger Postschaffner, starb etwa 1 Jahr 
nach einem anscheinend leichten Kopftrauma an einer Staphyvlokokkenmeninzitis 
mit Hydrocephalas internus, 

Jonsrh 5p fand bei einem Kranken mit klinisch nicht diagnostiziertem 
Absceß im rechten Schlafenlappen einen Erweichungsherd im rechten N. opticus 
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und Chiasma, ferner als anzrborene Anomalie Persistenz des Recessus opticus, der 
sich bisan die provimalen Teile des rechten Sehnerven erstreckte. 


Herrmann (185) beschreibt einen Fall von Verletzung des rechten Stirnhirns 
ehinterer Teil von F, nach oben und nach unten bis zum Rande von F, und F,), 
bei dem u. a. eine Iinkssertize Innervatorische und zurleich eine rechtsseitire mi- 
mische Facuulisparese vorhanden war. Er stellt sich vor, daß den homolateralen 
H.rrerunzen, deren Überwuchern durch das intakte Stirnhirn verhindert wird, eine 
verhaltnısmabır starke Komponente von uberschusstizen mimischen Errerunsen 
zureeordnet tst, und daß die hier ladierten Partien des Stirnhirns derartivre homo- 
lateral wirkende mimische Errerungeen absorbieren und emuttieren, d. h. daß sie auf 
diese Webe die Mimik regeln. 

Warner (Vino teilt drei Falle von Verletzungen des Stirnhirns mit, bei denen 
sich keine eigentlichen Intellirenzstorungen fanden, wohl aber Änderungen nament- 
lich der Stimmung, des Tempe, des moralischen Verhaltens (und zwar nicht Fehlen 
der ethischen Berriffe, sondern Unwirksamsein moralischer Hemmungen in gege- 
benen Situationen). 

Mayer 1251): Zur Untersuchung der Schadrlbasis bei Verdacht auf basale 
Tumoren genuren im allzrermneinen 5 Aufnahmerichtungen: 1. die seitliche, auf die 
Sella gezielte Übersichtsaufnahme des Schadels, 2. die sarrittale Übersichtsaufnahme 
mit dem Hauptstrahl in der Richtung der „deutschen Hortzontalen”, 3. die Schlafen- 
beinaufnahme nach Sentes, $. die submento-vertikale Aufnahme der mittleren 
Schadeleruben, 5. die Schraraufnahme der Orbita nach Zhese in ihrer Modihkation 
nach Yoaluın. Kasuistik. 

Heine (125) teilt mehrere interessante Krankengeschichten mit, aus denen 
sich die Frage ermibt, ob bei der Neurohbromatose ein gewisser Turnus von Praedi- 
lektionsstellen innerehaälten wird. 

Nach Walthard (459) ruhrt die Atrophie der Proc. clin. post. daher, daB die 
Pruckzunahme infolge der Kleinhirnbruckenwinkeltumoren durch das nicht kom- 
pressible Nervengewebe und durch die Dura nach Überbeanspruchung ihrer Elasti- 
zitat fortgeleitet wird und sich an den Stellen geringsten Widerstandes auswirkt. 
Piese sind fur direkten Druck der Meatus acusticus int., fur fortreleiteten Druck 
der Clivus und die Proc. clin. post. 


IHarnısch (117) bespricht an der Hand eines glucklich operierten Falles die 
Symptomatolovie der Tumoren des rechten Schlafenlappens: kontralateral-paretische 
Zeichen, vornehmlich im linken Arm, Facialis und Hypoglossus, denen meist 
Gleichzewichtsstorungen, ahnlich der cerebellaren Asvnersie, vorausgehen. Dazu 
kommen homolaterale Lahmungen des Abducens und Oculomotorius. 


ZiogpIreth (458) schildert die Krankengeschichte eines Falles von Tumor 
cerebri von ca. 150 er. Gewicht, der zwischen beide Stirnhirne in die Tiefe gewachsen 
war. Nach der Operation setzte am 3. Tage eine vorübergehende Psychose ein. 
Die neurolorischen und besonders auch die psychischen Ausfallsymptome werden 
besprochen, dabei die Wichtigkeit der Storung des Körperzleichrewichts, des 
Symptoms der Beweeungsarmut, der Antriebsschwache usw. dargetan. Die Analyse 
der Psychose ergab hauptsächlich eine Schadieung der „‚tatirkeitsmaßizen Leistungs- 
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anteile‘‘ der Psyche, aber auch assoziative Ausfälle. Einige andere Probleme wer ies 
ebenfalls erörtert. 

Herrmann und Rudofsky (138) empfehlen die Anwendung der Kombinati :z 
von Balken- und Suboccipitalstich für Tumoren mit Druckwirkung in der hint-r-r 
Schädelgrube, die an der Vorderfläche des Kleinhirns liegen oder für suprstwr- 
torielle Tumoren, deren Hauptdruckwirkung auf den Hirnstamm hingeht: sie je}. o-r 
indessen die Kombination beider Operationen für sonst inoperable, diaxnasti-.e: 
unklare Fälle oder für Hydrocephalus nicht ab. 

Hirsch und Schwab (150 a): Fall einer otitischen Thrombose, die vom Sirs 
sigmoideus und transversus auf den Sinus longitudinalis übergriff, zu einer S~ 
questrierung des Schädelknochens einerseits, einer Meningitis und zum Absces 
des rechten Temporallappens andererseits führte. Nach 7 Operationen Auxsirz 
in Heilung. 

Nach Schwab (395) sind die charakteristischen Symptome der Abscesse un: 
Tumoren des r. Schläfenlappens: 1. Spontanes Vorbeizeigen mit der herd-zekreuztrr 
Hand nach innen, also bei rechtsseitigern Schläfenlappenaffektionen mit der lirket 
Hand auf den Herd zu; 2. Fallen beim Stehen und Gehen, manchmal schon im Sitzen. 
nach hinten und nach der herdgekreuzten Seite; 3. Pallidäre Erscheinungen: Ra 
dität, Adiadochokinesis; Fixationsspannung der herdgekreuzten Extremia-r. 
Amimie und Starre des Gesichts, evtl. herdgekreuzte mimische Facialispar=. 

K ufs (219) kommt auf Grund eines eigenen Falls und nach kritischer Liten:- 
durchsicht zu dem Ergebnis, daB die sogenannten primären Carcinome des Geirs 
sehr vorsichtig zu beurteilen sind. Wahrscheinlich handelt es sich immer um M-:»- 
stasen; als primäre Tumoren kommen vor allem auch latente, metastasierern. 
Schilldrüsenkrebse in Frage. (Joseyr,) 

Kino (199): Diffuse metastatische Careinose der Meningen bei einem 44 jähri_en 
Mann mit Magenkrebs. Die Metastasierung erfolgt auf dem Wege der peripheren 
Nerven, deren Lympshpalten in direktem Zusammenhange mit den Lymphbahnen 
der Arachnoidea und Pia steht. (Josephu. 

Gremalski (103): Beschreibung einer eigenartigen epithelial gebauten bosarti>-r. 
Gesehwulst in der Gegend der Cauda equina beginnend und im Duralsack bzw. den 
weichen Häuten des Ruckenmarks bis nach oben wachsend. Ableitung vom Epitre. 
des primaren Neuralrohrs oder des canalis neurentericus. (Josephu. 

Esser (69): Beschreibung eines typischen Plexuscarcinoms bei einem >> jah- 
ngen Manne. Deutlich intiltratives Wachstum, keine Metastasen. Die Falle sind 
auberordentlich selten. (Joseph). 

Paul (321) beschreibt eines der sehr seltenen Ganglioelioneurome des Zentral- 
nervensvstems. Der walnuberoße Tumor stammt von einem 5°/, Jahre alten Knaben 
undenthalt mikroskopisch unreife, sehr polymorphe Zellen mit einer geringen Fahi>- 
keit, Glia- und marklose Nervenfasern zu bilden. (Joseph 

Grdalalua) beschreibt einen Fall von Hemiplegie bei Lues cerebri mit Sprach- 
storunzen. Das Sprachverstandnis, das Spontansprechen, die Worttindung, das 
Nachsprechen, Reihensprechen, Leseverstandnis, laute Lachen, Spontanschreiben, 
Inktat und das erammatische Ausdrucksvermoren waren mehr oder weniger gestort, 
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beszerten sich zum Teil unter der Behandlunge (Schmierkurs. Das ganze Bild ent- 
sprach der Leitunzsaphbaste. Vergleich mit Fallen aus der Literatur. 

Fischer (ae): Ber einem Jungen Madchen trat ım Laufe eniger Jahre eine zu- 
nehmende Storung des Sprachverstandnisses auf, gleichzeitig Symptome einer Bul- 
barparalvse und spater rechtsseitize Pvriomudenzeichen. Die Sprachstorung zeigte 
sich ain emer wechselnd starken Unfatnzkeit, Lauteebilde und zeitwerlivz auch Tone, 
Gerausche und Melodien zu erfassen, wahrend die Horfahrckeit nur grrinzlupig 
gestort war. Vestibulare Storungen wiesen auf einen zentralen Sitz. [Dhe Storungen 
entsprachen im wesentlichen der subcorticalen Aphaste. Morlicherweise konnen 
zwei Formen derselben unterschieden werden, bei deren erster die Auffassung von 
lauten geschadet ist, wahrend die Auffassung von Lautrestälten besser vor sich 
geht, bei deren zweiter die Auffassung von Lautgestalten schwerer geschadizt ist 
als die der einzelnen Laute. 

Nach Lan (232) wird wahrscheinlich die eigentliche Kleinhirnfunktion, die 
Innervation der Antagonisten, von den Kernen auseeubt, auf die von der Kleinhirn- 
Ninde ein hemmender Einfluß ausgeht, Zwei Falle, die beschrieben werden, und die 
aus der Literatur heraneezorenen Falle führen zu der Annahme, „daB man berechtigt 
Ist, auf eine obertlachliche Affektion ım Kleinhirn (peripher von der Marksub- 
Stanz...) zuschleben, wenn man das Bremsungsphanomen bei dem Finzernasen- 
versuch, morlicherweise auch eine zu starke Funktion der Antagonisten bei anderer 
motorischer Tatızkeit... findet.” 

Sterlz (428) betrachtet die Ziek’sche Atrophie als Krankheitseinheit im K rur- 
pröin’schen Sinne. Er beschreibt zwei Fälle von Schlafenhirnatrophie, einen Fall 
von Stirnhirnatrophie, analysiert bzw. bespricht die wichtigsten Symptome: die 
Aphasie, die Anfalle, den Mangel an Antrieb im Stirnhirntall, die Demenz. Die 
Aphasie der beschriebenen Falle unterscheidet sich von den durch herdformige 
Zerstorung bedinzten Aphasien durch den systematischen Abbau der Funktionen, 
woher die feinsten Leistungen zuerst, die primitivsten zulefzt betroffen werden. Die 
Demenz hat durch das Erhäaltensein gewisser Funktionen Merkmale, die sie von den 
vewohnlichen Demenzformen unterscheidet. Es fehlen alle Insulterscheinungen in 
eizentlichen Sinne. Ferner wird die Differentialdiagenose, Verlauf und Ausgang, 
Krankheitsursache und Wesen kurz besprochen. 

Henning (139) beschreibt zwei Falle von Stirnhirntumoren mit depressiver 
Vertimmung, Interesselosizaeit, Apathie, Mangel an motorischen Antrieben. 
Erst spater treten Lahmungzen auf. 

hosen ld 359) diskutiert an der Hand von 6 Fällen die Frage, welche nervosen 
und psychischen Syndrome als Folge einer Änderung bzw. Steigerung des intraven- 
trikularen Druckes namentlich im 4. Ventrikel auftreten. Er schließt: Als Symptome 
einer erheblichen Drucksteizerung im 4. Ventrikel konnen gelten die plötzlich ein- 
setzende, schwere Bewußtseinstrubung, die vestibuläre Areflexie und eigenartige 

Krampizustande vom Typus der tonischen Starre der gesamten Kurpermuskulatur, 
der tieten Halsmuskeln und ev. auch der Zunge. 

Boctfiger (36) bespricht die Bedeutung des von ihm beschriebenen „oberen 
Tiblastreichretlexes. Diesem kommt eine vom Babinski grundverschiedene dia- 
gnostische Bedeutunz zu. Er kommt namentlich bei extracerebralen Blutungen 
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und Prozessen, manchen Formen von Meningitis usw. vor. An zahlreichen Far 
wird seine Bedeutung gezeigt. 

v. Sarbö (367) teilt die Krankengeschichten von 6 Fällen von Pachvinen:r- 
gitis haemorrhagica interna mit. Die zum Teil in vivo gestellte Diagnose ist tw: 
fünf Fällen durch Obduktion bestätigt. Im klinischen Bild sind neben den Hirr- 
drucksymptomen besonders charakteristisch das Verhalten der Extremitäter: 
auf der einen Seite besteht Lähmung, auf der andern sind Reizerscheinunzen ur: 
oft Kontrakturen nachzuweisen. Ätiologisch kommt möglicherweise eine iniekti ~ 
Noxe in Frage. Daneben ist die Konstitution ein sehr wichtiger Faktor. Arter- 
sklerose allein genügt nicht als Ursache. (Josepa. 

Hirsch, I. (150) beschreibt einen Fall von akutem cerebralen Tremor beider 
Hände nach Parkinsontyp bei einem ?/, Jahr alten Kinde mit Keuchhusten; spätr-: 
traten auch Zitterbewegungen der Zunge und Nickbewegungen des Kopfes aut. 
Die Schädigung, die restlos ohne Therapie abklang, wird auf eine Blutung gelegentii -> 
eines Hustenanfalles bezoeen. i 

Hoff und Schilder (154) beobachteten bei einer Kranken ein Vorbeizeicen beirm 
Baranyschen Versuch derart, daß die Kranke über der Schulterhöhe nach auter. 
unterhalb der Schulterhöhe nach innen vorbeizeirte. Sie meinen, daB der Ter x 
der Kranken je nach der Lage des Armes zur Gelenkhorizontalen wechselt, fur--3 
das Symptom auf eine Kleinhirnläsion zurück und schließen, daB die Tonusaprarı 
des Kleinhirns je nach ihrer Beziehung zur Grelenkhorizontalen orientiert zs. 
dissoziierbar sind. 

Hirsch, E. (149) gibt in einer ausführlichen Arbeit den klinischen und hrt- 
logischen Befund einer atvpischen /leine-Medinschen Krankheit mit tetanusartiz.n 
Anfällen wieder; ein zweiter Befund (eine atypisch verlaufene Lyssa) wird n.it iha 
verglichen. Der Mechanismus der tetanusartiren Anfälle laßt sich auf eine Schadi- 
gung der bulbären und spinalen Reflexbogen zurückführen. Die krampiarısn 
Reizerscheinungen bei Erkrankungen des Rückenmarks lassen sich in zwei Haupt- 
gruppen teilen: in die Broun-Séjuard'sche Epilepsie und in die tetanusartigen, hier 
besonders besprochenen Anfälle. Aus dem histologischen Befunde ergibt sich eir 
Cbergeang zur Betrachtung der Krampfanfälle bei Kleinhirnerkrankunsen, von 
denen drei Hauptformen herausgegriffen werden. Schließlich werden einige Re- 
ziehunzen zu den Anfallen bei idiopathischer Epilepsie und Hysterie besprochen. 
Einzelheiten konnen nieht wiedergegeben werden. 

Schuster und Pındas (593) fanden bei einer Reihe von Kranken (Kasuistik 
von 15 Fallen), die in bemerkenswert groBer Zahl außer den ihnen gemeinsamen 
Symptomen des Ansauzens, Zwanes- und Nachrreifens klinische Zeichen einer 
Affektion des extrapvramidalen Systems aufweisen, in Übereinstimmung mit den 
Literaturanzaben Veranderunzen in den Basalranglien (Thalamus, Stratum, Palli- 
dum), am Stirnhirn oder in beiden Gebieten. Im Ansauren sehen sie den wieder zum 
Vorschein gekommenen oralen Einstellunssmechanismus des Säuglings. Dem 
primmtiven, lokalisatorisch vermutlich sehr tief stehenden Zwangsgreiten super- 
pomert sich in den beschriebenen Fallen das kompliziertere Phanomen des Nach- 
ereifens mit dem neuen Faktor einer Richtuneskomponente. Wahrscheinlich ruft 
nicht ein eireumsenpter Herd Zwangs- oder Nachgreifen hervor, sondern das Symp- 
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tom hangt davon ab, in welchem Umfange die verschiedenen Aryregrate der normalen 
\Wotalıtat betroffen sind. 

Kosenjrid (A) prufte den galvanıschen Nystagmus bei einer Reihe von 
Kranken und fand, daß die Reizschwelle, d. h. die Stromstärke, die notwendig ist, 
um den galv. Nystagmus zu erzeugen. bei multipler Sklerose sehr niedrig war, bei 
Zustanden von Bewußtseinsverlust oder Benommenheit, bei dementen Epileptikern, 
bei Fallen von postencephalitischem Parkinson dagegen sehr hoch. Bei katatonem 
Stupor war sie in der Regel normal. 

Otten (315) fand unter 14 Hırnzrschadigten einmal Fehlen des optomotorischen 
Nvstarmus und zwar bei einem Kranken mit homonymer rechtsseitiger Hemianopsie, 
die als Schstrahlenhemianopsie aufzufassen war. Er war nach der blinden Seite hin 
nicht auszulosen. 

Nach Bornstean CH) konnen Läsionen der Rinde zu trophischen Störungen 
der Zungenschleimhaut in Form eines vermehrten Zungrnbelages fuhren, der wahr- 
scheinlich durch Lasion des kortikalen sensiblen Trixeminuszentrums bedingt ist. 
Er trıtt vorwiegend herdzekreuzs auf, in leichterem Grade herdrleichseitig. Die 
Annahme einer eigenen trophischen Funktion des Nervensystems scheint ihm uber- 
tlussıg. 

Furich (70) beschreibt einen Fall mit Pallidumstorungen am ganzen Korper 
terhohte Plastizitat des Muskelrehefs, Rigor, katalepsieahnliches Verhalten, tonische 
Nachdauer der Muskelkontraktion, Verarmung an Reaktiv- und Ausdrucksbewe- 
gungen, allzemeine Verarmung und Verlangsamung der Bewegungen), dazu mit 
Sensibilitatsstorungen am linken Arm, an dem die genannten Erscheinungen be- 
sonders stark ausgebildet waren. Mit dem l. Arm waren nur noch wenire auto- 
matische Bewegungen moglich. Er nimmt an, daß das durch die Störung im extra- 
pyramidalen System veranderte Motorium durch den Ausfall der sensiblen Reize 
aus dem l. Arm eine weitere Schadirung erlitt, und daß nunmehr erst die Reflexe 
und Automatismen in Erscheinung treten konnten. 

K bain 1201) kommt durch die Beobachtungen an einigen Fallen, die näher 
beschrieben und besprochen werden, zu folzenden Ergebnissen: Die linke Praxieregzion 
verteilt in einem gesetzmaßiren Verhaltnis nach links und rechts hin die Aktion. 
Sie sorgt fur das ungestorte Ineinandergreifen von links und rechts bei den Hand- 
lungen. In einem Falle mit isolierter Balkenlasion und kapsularer Hemiplezie wurde 
die rechte Hand immer wieder zur Handlung herangezogen, trotzdem sie vollkommen 
grlahmt war, die linke apraktische, rein motorisch intakte Hand aus den Aktionen 
ausgeschaltet. Dieses Verhalten wurde auf eine Erregungskonzentration in der 
linken Praxieregion bezogen. Pie weitere Analyse führte zur Unterscheidung von 
zwei Gruppen: die Nichtwahrnehmung des Defektes und die Ausschaltung des 
defekten Organes. Es wird weiter auf die Bedeutung hingewiesen, die der Einstellung 
zum Defekt zukommt, ferner auf die Beziehungen zwischen Gesamthirnleistung 
und Funktion einerseits, Orzan- und Außenwelt andererseits. 

Iineas (335) fand bei 5 eigenen Fällen und in der Literatur bei Hemiplezikern 
das Symptom der Nichtwahrnehmung der Lahmung nur bei linksseitig Gelahmten, 
also bei Betroffensein der rechten Hirnhemisphäre. Anschließend theoretische 
Erwägungen. 
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und Prozessen, manchen Formen von Meningitis usw. vor. An zahlreichen Fällen 
wird seine Bedeutung gezeigt. 

v. Sarbó (367) teilt die Krankengeschichten von 6 Fällen von Pachymenin- 
eitis haemorrhagica interna mit. Die zum Teil in vivo gestellte Diagnose ist bei 
fünf Fällen durch Obduktion bestätigt. Im klinischen Bild sind neben den Hirn- 
drucksymptomen besonders charakteristisch das Verhalten der Extremitäten: 
auf der einen Seite besteht Lähmung, auf der andern sind Reizerscheinungen und 
oft Kontrakturen nachzuweisen. Ätiologisch kommt möglicherweise eine infektiose 
Noxe in Frage. Daneben ist die Konstitution ein sehr wichtiger Faktor. Arterio- 
sklerose allein genügt nicht als Ursache, (Josephy.) 

Hirsch, H. (150) beschreibt einen Fall von akutem cerebralen Tremor beider 
Hände nach Parkinsontyp bei einem ®/, Jahr alten Kinde mit Keuchhusten; später 
traten auch Zitterbewerungen der Zunge und Nickbewegungen des Kopfes auf. 
Die Schädigung, die restlos ohne Therapie abklang, wird auf eine Blutung gelegentlich 
eines Hustenanfalles bezogen. 

Hoff und Schilder (154) beobachteten bei einer Kranken ein Vorbeizeiren beim 
Baranyschen Versuch derart, daß die Kranke über der Schulterhöhe nach außen, 
unterhalb der Schulterhöhe nach innen vorbeizeigte. Sie meinen, daß der Tonus 
der Kranken je nach der Lage des Armes zur (Gielenkhorizontalen wechselt, führen 
das Symptom auf eine Kleinhirnläsion zurück und schließen, daß die Tonusapparate 
des Kleinhirns je nach ihrer Beziehung zur (ielenkhorizentalen orientiert bzw. 
dissoziierbar sind. 

Hirsch, E. (149) gibt in einer ausführlichen Arbeit den klinischen und histo- 
logischen Befund einer atvpischen Feine-Medinschen Krankheit mit tetanusartiren 
Anfaällen wieder; ein zweiter Befund (eine atypisch verlaufene Lyssa) wird mit ihm 
verglichen. Der Mechanismus der tetanusartivren Anfälle läßt sich auf eine Schädi- 
gung der bulbären und spinalen Reflexboren zurückführen. Die krampfartieen 
Reizerscheinungen bei Erkrankungen des Rückenmarks lassen sich in zwei Haupt- 
gruppen teilen: in die Browen-N&juard’sche Epilepsie und in die tetanusartigen, hier 
besonders besprochenen Anfalle. Aus dem histologischen Befunde ergibt sich ein 
Übergang zur Betrachtung der Krampfanfälle bei Kleinhirnerkrankungen, von 
denen drei Hauptformen herausgerriffen werden. Schließlich werden einige Be- 
ziehunzen zu den Anfallen bei idiopathischer Epilepsie und Hysterie besprochen. 
Einzelheiten konnen nicht wiedergegeben werden. 

Nchuster und Pineas (393) fanden bei einer Reihe von Kranken (Kasuistik 
von 15 Fallen), die in bemerkenswert eroßer Zahl außer den ihnen gemeinsamen 
Symptomen des Ansaugens, Zwangs- und Nachyreifens klinische Zeichen einer 
Affcktion des extrapyramidalen Systems aufweisen, in Übereinstimmung mit den 
Literaturanzaben Veranderungen in den Basalranglien (Thalamus, Striatum, Palli- 
dumo, im Starnhirn oder in beiden Gebieten. Im Ansaugen sehen sie den wieder zum 
Vorschein gekommenen oralen Einstellunesmechanismus des Sänrlines. Dem 
prinmriven, lokalisaterisch vermutlich sehr tief stehenden Zwangsereifen super- 
pomert sich in den beschriebenen Fallen das kompliziertere Phanomen des Nach- 
eretens nt dem neuen Faktor einer Richtungskomponente. Wahrscheinlich ruft 
nicht ein eireumsenpter Herd Zwangs- oder Nachereifen hervor, sondern das Symp- 
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tom hangt davon ab, in welchem Umfanze die verschiedenen Aggregate der normalen 
Motilitat betroffen sind. 

Kusenjrld (34) prufte den galvanıschen Nystagmus bei einer Reihe von 
Kranken und fand, daß die Reizschwelle, d. h. die Stromstarke, die notwendie ist, 
um den galv. Nvstarmus zu erzeugen, bei multipler Sklerose sehr niedrige war, bei 
Zustanden von Bewußtseinsverlust oder Benommenheit, bei dementen Epileptikern, 
bei Fallen von pesteneephalitischem Parkinson dagezen sehr hoch. Bei katatonem 
Stupor war sie in der Regel normal. 

Otten (315) fand unter 14 Hırnzeschadirten einmal Fehlen des optomntorischen 
Nystagmus und zwar bei einem Kranken mit homonymer rechtsseitiger Hemianopsie, 
dhe als Sehstrahlenhemnanopsie aufzufassen war. Er war nach der blinden Seite hin 
nicht auszulosen. 

Nach Bernstein (340 konnen Lasonen der Rinde zu trophischen Stòrungen 
der Zuneenschleimhaut in Form eines vermehrten Zungenbelages fuhren, der wahr- 
scheinlich durch Lasion des kortikalen sensiblen Trizeminuszentrums bedingt ist. 
Er tritt vorwiegend herdzekreuzt auf, in leichterem Grade herdrleichseitig. Die 
Annahme einer eigenen trophischen Funktion des Nervensystems scheint ihm uber- 
tussiz. 

Eyrich G0) beschreibt einen Fall mit Pallidumstorungen am ganzen Korper 
terhohte Plastizitat des Muskelreliefs, Rigor, katalepsieahnliches Verhalten, tonische 
Nachdauer der Muskelkontraktion, Verarmung an Reaktiv- und Ausdrucksbewe- 
gungen, alleemeine Verarmung und Verlangsamung der Bewegungen), dazu mit 
Sensibilitatsstorungen am linken Arm, an dem die genannten Erscheinungen be- 
sonders stark ausgebildet waren. Mit dem l. Arm waren nur noch wenire auto- 
matische Bewegungen moglich. Er nimmt an, daß das durch die Storung im extra- 
pyramıdalen System veranderte Motorium durch den Ausfall der sensiblen Reize 
aus dem l. Arm eine weitere Schadirung erlitt, und dab nunmehr erst die Reflexe 
und Automatismen in Erscheinung treten konnten. 

Klin (201) kommt durch die Beobachtungen an einieren Fallen, die näher 
beschrieben und besprochen werden, zu folzenden Ergebnissen: Die linke Praxierezion 
verteilt in einem gesetzmaßiren Verhaltnis nach links und rechts hin die Aktion. 
Sie sorgt fur das unge storte Ineinandergreifen von links und rechts bei den Hand- 
lungen. In einem Falle mit isolierter Balkenlasion und kapsularer Hemiplerie wurde 
die rechte Hand immer wieder zur Handlung herangezogen, trotzdem sie vollkommen 
gelähmt war, die linke apraktische, rein motorisch intakte Hand aus den Aktionen 
ausgeschaltet. Dieses Verhalten wurde auf eine Errerungskonzentration in der 
linken Praxiererion bezogen. Die weitere Analvse führte zur Unterscheidung von 
zwei Gruppen: die Nichtwahrnehmung des Defektes und die Ausschaltung des 
defekten Organes. Es wird weiter auf die Bedeutung hingewiesen, die der Einstellung 
zum Defekt zukommt, ferner auf die Beziehungen zwischen Gesamthirnleistung 
und Funktion einerseits, Organ- und Außenwelt andererseits. 

Pineas (335) fand bei 5 eigenen Fällen und in der Literatur bei Hemiplerikern 
das Symptom der Nichtwahrnehmung der Lahmung nur bei linksseitig Gelahmten, 
also bei Betrofiensein der rechten Hirnhemisphare. Anschließend theoretische 
Erwägungen. 
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Riese (352) teilt interessante Untersuchungen an einem Tastblinden mit, bei 
dem die gewöhnlichen Qualitäten der Sensibilität erhalten waren. 

Wildermuth (476) teilt einige Krankengeschichten mit von organisch Kranker. 
mit schizophrenen Zustandsbildern. Die Forderungen, die er daraus ableitet, sind 
nicht neu. 

Schuster und Talerka (394): Eine Apoplektische zeigte bei erhaltener Intelli- 
genz und völliger Krankheitseinsicht und bei intaktem Hörvermögen folsende 
Sprachstörungen: Sprachverständnis so gut wie aufgehoben. Nachsprechen fast 
unmöglich. Spontansprechen gut und fließend, mit vereinzelten Paraphasien, be- 
sonders im Affekt. Reihensprechen normal. Lautes Lesen und Leseverständnis un- 
gestört. Spontanes Schreiben intakt. Diktatschreiben aufgehoben. Melodien- 
verständnis schwer gestört. Partielle Scelentaubheit. Bei der genauen U'ntersuchurg 
des Gehirns fanden sich mehrere Erweichungen, von denen ein Herd in der linken 
Ifeschlschen Windung, die vom Beginn bis zum Schluß unterminiert erschien, und 
der auch in T, und T, ausstrahlte, für die Entstehung dieser reinen Worttaubhsit 
verantwortlich gemacht wird. Die Heschlschen Windungen beider Hemisphären 
stellen wahrscheinlich ein Zentrum des „unqualifizierten‘“ Hörens dar, im Gesensatz 
zur Wernickeschen Stelle als Zentrum des „qualifizierten“ Hörens. Voraussichtlich 
wird jede Störung der Heschlschen Windung links ebenso eine reine Worttaubheit 
auslösen können wie eine Schädigung der von hier zum Wernickeschen Zentrum 
ausstrahlenden Faserung wie endlich auch eine kleine Läsion des Wermitcktschea 
Zentrums selbst. Die Überwertigkeit der linken Hemisphäre, die in dem unter- 
suchten Fall ganz offensichtlich war, ist in anderen Fällen vielleicht nicht so aus- 
gesprochen. (Josephy.) 

Taterka (439): Eine Apoplektische zeigte eine Sensibilitätsstörung der einen 
Körperhälfte, derart, daß nur um den Mundwinkel herum und teilweise an der 
radialen und ulnaren Seite des Unterarms die Empfindung erhalten blieb. Drrartize 
Sensibilitätsstörunzen vom kortikalen Typ konnen bei vülliger Unversehrtheit der 
hinteren Zentralwindung auch durch eine Schädigung der sensiblen Anteile des 
Thalamus bzw. der innern Kapsel entstehen. (Josephyy.) 

Weimann (464) beschreibt eine diffuse Hirnsklerose bei einem 36 jahrizen 
Mann, Psychopathen, der zunächst an nervosen Beschwerden leidet, dann fieberhait 
erkrankt, bei dem einige Monate spater organische Hirnsvmptome auftreten. Exitus 
etwa ein Vierteljahr spater. Bei der Obduktion findet sich eine symmetrische Er- 
weichung beider Hinterhauptslappen, die bis in die Scheitellappen und zum Teil 
in die Schlatenlappen reiche. Histologisch findet sich vollige Entmarkung, schwere 
Veranderung der Achsenzvlinder, Bildung großer Mengen Lipoidstoffe hauptsächlich 
in Fettkornchen- und atypischen Gliazellen, sporadisches Auftreten von Lymph 
zytensltraten besonders am Rand, Produktion eines starken Gliafilzes besonders 
im Zentrum der Herde und Einwuchern mesenchymaler Strukturen in das erkrankte 
Nervenparenchym. (Josephy.) 

Brinkmann (39): Beschreibung zweier Falle von Arteriosklerose, in denen es 
zu eirenartizen Nächenhaften Erweichungen und Verodungen in der Rinde ee- 
kommen ist. (Jusephy.) 

N uhiga r (299) beschreibt Nächenhaft in der Rinde ausgebreiteteErweichungen 
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und Zellausfalle bei Arteriosklerose, Wahrscheinlich sind solche Storuneen auf 
Spasmen der kleinen Rindensi fabe zuruckzufuhren, auf Veranderungen also, die 
si h anatomisch an den Gefaden nicht nachweisen lassen. (Josephy.) 


Halpe t tino beschreibt klinisch und anatomisch zwei Falle von Al:heimer- 
scher Krankheit mit typischem histologischen Befund. Er vertritt die Ansicht, daß 
die AlAesmersche Krankheit gegenuber der senilen Demenz eine Sonderstellung 
einnimmt und dad sie als eine auf inkretorisch-toaxucher Basis entstehende, mit 
dem Klimakterrum in Beziehung stehende schwere Erkrankung der Hirnrinde auf- 
zufassen ist. (Jeeephy.) 


Onan und Spatz A. Die umschriebene Grußhirnatrophie (P’wische Krank- 
heito ist wahrscheinlich hautirer, als man bisher glaubt. Anatomusch ist die Er- 
krankung charakterisiert dureh eine Atrophie der Henuspharen, die in auffallıg 
verstärkter Weise den Stirn- oder Schlafenlappen, symmetrisch oder auch einseitig, 
ergreift. Vor allem ist die Rinde verschmalert. Histolessisch ist ein hochrradiger 
Schwund des nervosen Parenehyms nachzuweisen. Argentophile Kugeln konnen 
vorhanden sein, konnen aber auch fehlen. Entzundunzserscheinungen fehlen stets. 
Per Prozeß hat weder zur Arteriosklerose noch zur senilen Demenz Beziehungen. 

(Jusephy.) 

Ludui (250) fand, daB congenitale Luesformen, darunter besonders die 
juvenien Paralvsen, das Hauptkontingent fur die praemature Schadelnahtsynostose 
darstellen. Die Beteiligung der „genuinen”“ Epilepsie ist auffallend gering. Von 
6 untersuchten En:ephalitisfallen wiesen 4 sehr schwere Falle eine rontgenologisch 
nachweisbare, praemature Nahtsynostose auf. 

Ho’, F. (151) beschreibt 3 Falle, bei denen bis dahin latente Gehirnkrankheiten 
im Zusammenhang mit der Menstruation manifest wurden. Als Ursachen dafur 
kommen in Betracht: Erhohte Durchlassirkeit der Plexus und der Meningen, er- 
hohter Liquordruck, vermehrte Blutfulle in den Kopfgefaßen, Anfachung von ent- 
zundlichen Reaktionen, kolloid-chemische Veranderungen in der Giehirnsubstanz. 
Anfalle von starken Kopfschmerzen, Bewußtlosirkeit oder andere verdächtige 
Symptome wahrend der Menstruation legen den Verdacht einer organischen Hirn- 
erkrankung nahe. 

Jada (163): Demonstrationen, ungeeignet für ein Referat. 

Nach Neustadt-Steinfeld (304), die drei einschlärige Krankengeschichten 
wiedergibt, ist der Frwdresch'sche Symptomenkomplex im Kindesalter nicht selten; 
er wird jedoch nicht nur bei der Zrwdrrich'schen Krankheit, deren Diagnose im 
allvemeinen erst durch Nachweis der Hereditat gesichert wird, beobachtet, sondern 
auch bei anderen Erkrankungen, insbesondere polioencephalitischen und luetischen. 
Die Abgrenzung ist nicht immer leicht. 

Anton (6): Untersuchungen über die Verhaltnisse in der hinteren Schadel- 
grube und über die Ankvlose des Halswirbel-Hinterhauptgelenks. 

Mintis (275) beobachtete einen Kranken mit rechtsseitiger Hemiplezie, bei 
dem plotzlich zunächst am l. Arm vollige Pulslosirkeit auftrat, die sich nach 6 Tagen 
auf den rechten Arm ausdehnte. In den folgenden Monaten weitere zwei apoplek- 
tische Insulte mit letalem Ausgang. Die Sektion wurde verboten. Die Pulslosigkeit 
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wird auf eine zentrale Apoplexie zurückgeführt und zwar vermutungsweise auf ein-3 
Insult in der Wandung des 3. Ventrikels. 

N eubürger (298) bespricht das Zustandekommen funktioneller Gefäßstorunzr 
im Gehirn bei genuiner Hypertonie, bei Uraemie, haemorrhagischer Diathese usw. 
Ausführlicher werden besprochen die Commotio cerebri, die Kohlenoxvdverriftun:. 
der Keuchhusten, wobei verschiedentlich neuere Befunde herangezogen werden. 
schließlich die Pathologie des Herzens und der Nieren. 

Lampert und Müller (227) fanden, daß an der Leiche zum Bersten eines Ge fads 
ein weit höherer Druck notwendig ist, wie er je am Lebenden beobachtet ist. Auck 
an der Leiche waren die Verhältnisse nicht immer die gleichen. und die Verf. schlie ber 
daß noch andere Faktoren wie der Druck und die Strömungsbedingungen mitspieler 
müssen. 

Kosenblath (358) bespricht ebenfalls die Probleme, die sich für die Entstehurs 
des Schlaranfalls ergeben; das Wesentliche dabei scheint ihm zu sein, daB die Wissen- 
schaft diese Probleme jetzt in ihrem ganzen Umfange sicht, während man froter 
in der Frage des Schlaganfalls kaum ein Problem ahnte. 

(Gilarowsky (94) unterscheidet 2 Typen von depressiv-paranoischen Erkran- 
kungen auf dem Boden der Arteriosklerose: beim ersten entstehen die psvchotischen 
Erscheinungen auf Grund der Arteriosklerose ohne weitere äußere Noxe, beim 
zweiten handelt es sich um eine Reaktion auf eine schwere exogene Noxe. l*r 
von Arteriosklerose verursachte emotionelle Schub kann hysterische Reaktior«z 
auslösen; dabei kann man entsprechend der Entwicklungshysterie von Rückbildun= 
hysterie sprechen. | 

(Grordel und Hubert (102) fanden mit der interferometrischen Methode hanfiz 
bei konsumierender Arteriosklerose starken Zellverfall endokriner Organe, der 
manchmal eine Drüse allein oder vorwiegend, manchmal mehrere Drüsen zurleich 
betiel. 

Wattentidt (191) untersucht die Erkrankungsverhältnisse in den Neffen- urd 
Nichtenschaften von Paralvtikerehegatten, die als Repräsentanten der Durch- 
schnittsbevolkerunz gewertet werden, um einen Vergleich mit den Neffen- urg 
Nichtenschaften von Dementia praecox -Kranken zu erhalten, und findet, daß die 
Erkrankunssaussicht der Neffen und Nichten Schizophrener, was die Dementia 
praecox anlangt, rund 3,8 mal so groß ist wie die der Neffen und Nichten der Durrh- 
schnittsbevolkerung. 

Koh.er (1) stimmt der neueren Auffassung von Entres, man könne „das 
klassische Syndrom der Huntington sehen Chorea nicht mehr fur so festgefürt halten, 
daB es notwendige unabanderhch wäre", zu. 

Meygendorfer (29: Genealogische und erbbiolorische Untersuchungen an dern 
Familien von 60 anatomisch sicherzestellten Fallen von Dementia senilis. Veri. 
grenzt «die pathologische Dementia senilis von der physiologischen Hirnschwache 
des hoheren Alters ab. Die Dementia senilis ist eine familiare, wahrscheinlich erblich 
bedingte Erkrankung. Wahrscheinlich liegen ihr zwei dominant vererbbare Anlaren 
zugrunde: eine, die einer nervosen, reizbaren, haltlosen, vielleicht auch „schizeiden“ 
Konstitution entspricht, und eine ProzeBanlage, die mörlicherweise den Alters- 
proze schlechtweg bedingt. Die erbliche Disposition ist wahrscheinlich eine not- 
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wendire Voraussetzung zur Entwickrlunz der Dementia senilis, aber Umweltein- 
tusse vermozen ihren Ablauf zu beschleunizen. Das gilt insbesondere fur die chro- 
nische Alkoholvernftung. 

Weinberger (hm) fand keinen Zusammenhang zwischen seniler Demenz und 
Dem. praecox. Nur in bezug auf senile Demenz selbst halt er die senil-dementen 
Probanden fur starker belastet als die Durchschnittsbevolkerung. Hautig fand sich 
in der Praepsvchose der Probanden wie auch in ihrer Verwandtschaft Trunksucht. 
Dne Frage indessen, ob die Trunksucht das Auftreten der senilen Demenz begunstige, 
scheint ihm noch ungrklart. 


Referate von Jaydhuld, Hamburg-Friedrichsberg. 

(rordel und Hubert (101). Untersuchungen bei syplultischen Organerkran- 
kungen scheinen zu ergeben, dab die interferometrische Blutuntersuchung nur 
frische entzundliche oder gummose, kurz progrediente Prozesse, nicht aber lurtische 
Folsezustande mit narbirer Gewebsveranderung anzeigt. Sollten weitere Unter- 
suchungen dieses bestätigen, so ware damit ein Mittel grzeben, den Verlauf der Er- 
krankung zu verfolgen und den Zeitpunkt fur die Beendigung der Behandlung zu 
erkennen. 

Muck 2591. Bei dem Versuch, die mit Suprarenin bespruhte Nasenschleim- 
haut mit einem Sondenknopf zu bestreichen (Adrenalinsondenversuch) ergibt sich 
normalerweise ein vasodilatatorischer Reflex (strichformire, bald verschwindende 
Rötung). Ausgedehnte Untersuchungen haben ergeben, daB bei der Epilepsie, der 
Mirrane, Gravidität, bei schweren Schadeltraumen und bei Lues ein anderer, vaso- 
kunstriktorischer Reflex eintritt (weiße Strichzeichnung), der uber den Tonus des 
Gehirnerfabsvmpathieus Aufschluß gibt. Verf. empfiehlt den Adrenalinsondenver- 
such als Hilfsmittel für die Diagnose der Spatlues. 

Sulbermann (403) berichtet über zwei Falle von Hemichorea, deren luetische 
Genese durch den Laquorbefund und den Erfolg der Therapie sichergestellt erscheint. 

P’appenheim (3201) berichtet uber einen Fall von posten.ephalitischem Parkin- 
sonismus, der außerdem noch spinale Erscheinungen und einen positiven Wassermann 
im Liquor aufwies. Auf Grund der histologischen Befunde kommt Verf. zu dem 
Schluß, daB das Symptomenbild des Parkinsonismus hier auf eine Kombination 
syphilitischer und posten-ephalitischer Veranderungen zuruckzufuhren ist. 

Reich (38%): In einer Übersicht über syphilitische Psychosen außerhalb der 
Paralyse bespricht Verf. den Formenkreis der Neurosen, Seelenstorungen und chro- 
nischen Defektzustande, deren Genese luetisch bedingt sein kann. 

Mstitz (277) berichtet uber einen Fall von selbständiger syphilitischer Ent- 
zundung der nervi optici und oculomotorii und einer Reihe von Ruckenmarkswurzeln, 
der in anatomischer Hinsicht dem von Kahler aufgestellten Bild der „multiplen 
syphilitischen Wurzelnenritis” entspricht. 

Fredmann (SS): Pie Prognose der Neurolues und der Neurorezidive ist bei 
systematisch durchrefuhrter Behandlung als günstig zu betrachten. Es gibt jedoch 
auch unzunstig verlaufende Falle, z. B. Cbergānge in Paralvse. 

Mayr (272): Die Malariabehandlung der Frühlues ist indiziert, wenn sich 
klinisch oder dureh Liquoruntersuchung Symptome von seiten des Zentralnerven- 
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wird auf eine zentrale Apoplexie zurückgeführt und zwar vermutungsweise auf ei» 3 
Insult in der Wandung des 3. Ventrikels. 

N eubürger (298) bespricht das Zustandekommen funktioneller Gefäßstorun»: 
im Gehirn bei genuiner Hypertonie, bei Uraemie, haemorrhagischer Diathese o-x 
Ausführlicher werden besprochen die Commotio cerebri, die Kohlenoxvdverzifrur:. 
der Keuchhusten, wobei verschiedentlich neuere Befunde herangezogen werd-z. 
schließlich die Pathologie des Herzens und der Nieren. 

Lampert und Müller (227) fanden, daß an der Leiche zum Bersten eines Gefa bes 
ein weit höherer Druck notwendig ist, wie er je am Lebenden beobachtet ist. Aut 
an der Leiche waren die Verhältnisse nicht immer die gleichen. und die Verf. schli-txr. 
daß noch andere Faktoren wie der Druck und die Strömungsbedinguneen mitspir-er 


müssen. 

Rosenblath (358) bespricht ebenfalls die Probleme, die sich für die Entstebur: 
des Schlaganfalls ergeben; das Wesentliche dabei scheint ihm zu sein, daB die Wissen- 
schaft diese Probleme jetzt in ihrem ganzen Umfange sieht, während man fruter 
in der Frage des Schlaganfalls kaum ein Problem ahnte. 

(rtlarowsky (94) unterscheidet 2 Typen von depressiv-paranoischen Erkrın- 
kungen auf dem Boden der Arteriosklerose: beim ersten entstehen die psvch.tischen 
Erscheinungen auf Grund der Arteriosklerose ohne weitere äußere Noxe, win 
zweiten handelt es sich um eine Reaktion auf eine schwere exogene Noxe. js: 
von Arteriosklerose verursachte emotionelle Schub kann hysterische Reaktior=: 
auslösen; dabei kann man entsprechend der Entwicklungshysterie von Rückbildun= 
hysterie sprechen. | 

(roedel und Hubert (102) fanden mit der interferometrischen Methode haufig 
bei konsumierender Arteriosklerose starken Zellverfall endokriner Orzane, der 
manchmal eine Drüse allein oder vorwiegend, manchmal mehrere Drüsen zurleich 
betiel. 

Kattentidt (191) untersucht die Erkrankungsverhältnisse in den Neffen- un? 
Nichtenschaften von Paralvtikerehegatten, die als Repräsentanten der Durch- 
schnittsbevolkerung gewertet werden, um einen Vergleich mit den Neffen- ur. 
Nichtenschaften von Dementia praecox -Kranken zu erhalten, und findet, daB die 
Erkrankungsaussicht der Neffen und Nichten Schizophrener, was die Demertis 
praecox anlanırt. rund 3,8 mal so groß ist wie die der Neffen und Nichten der Durch- 
schnittsbevolkerung. 

Krhrer (194) stimmt der neueren Auffassung von Entres, man konne „das 
klassische Syndrom der Huntington sehen Chorea nicht mehr für so festeefurt halten, 
daB es notwendig unabanderlich wäre", zu. 

Meppndorfer (27H: Genealogische und erbbiolozische Untersuchungen an den 
Familien von 60 anatomisch sicherrestellten Fallen von Dementia senlis. Vert. 
grenzt die pathologische Dementia senilis von der physiologischen Hirnschwaäche 
des hoheren Alters ab. Die Dementia senilis ist eine familiäre, wahrscheinlich erblich 
bedingte Erkrankung. Wahrscheinhieh legen ihr zwei dominant vererbbare Anlagen 
zugrunde: eine, die einer nervosen, reizbaren. haltlosen, vielleicht auch „‚schizuiden‘* 
Konstitution entspricht, und eine Prozeßanlare, die möorlicherweise den Alters- 
prozeß schlechtweg bedingt. Die erbliche Disposition ist wahrscheinlich eine not- 
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sendige Voraussetzung zur Entwickelung der Dementia senilis, aber Umweltein- 
lusse vermogen ihren Ablauf zu beschleunigen. Das gilt insbesondere fur die chro- 
ische Alkoholverziftung. 
Weinberger (two) fand keinen Zusammenhang zwischen seniler Demenz und 
em. praecox. Nur in bezug auf senile Demenz selbst halt er die aenil-dementen 
Probanden fur starker belastet als die Durchschnittsbevolkerung. Haufig fand sich 
in der Praepsvchose der Probanden wie auch in ihrer Verwandtschaft Trunksucht. 
Die Frage indessen, ob die Trunksucht das Auftreten der senilen Demenz berunstire, 
scheint ihm noch ungeklart. 


Referate von Jaydhald, Hamburg-Friedrichsberg. 

troedel und Hubert (101). Untersuchungen bei syphilitischen Organerkran- 
kungen scheinen zu ergeben, dab die interferometrische Blutuntersuchung nur 
frische entzundliche oder gummose, kurz progrediente Prozesse, nicht aber lJuetische 
Folzezustande mit narbirer Gewebsveranderung anzeigt. Sollten weitere Unter- 
-suchungen dieses bestatizen, so ware damit ein Mittel gezeben, den Verlauf der Er- 
krankung zu verfolgen und den Zeitpunkt fur die Beendigung der Behandlung zu 
erkennen. 

Muck (29). Bei dem Versuch, die mit Suprarenin bespruhte Nasenschleim- 
“haut mit einem Sondenknopf zu bestreichen (Adrenalinsondenversuch) ergibt sich 
normalerweise ein vasoclilatäatorıscher Reflex (strichformige, bald verschwindende 
Rotung). Ausgedehnte Untersuchungen haben ergeben, daB bei der Epilepsie, der 
Mirrane, Graviditat, bei schweren Schadeltraumen und bei Lues ein anderer, vaso- 
konstriktorischer Reflex eintritt (weiße Strichzeichnung), der über den Tonus des 
Gehirneefaßsympathicus Aufschluß gibt. Verf. empfiehlt den Adrenalinsondenver- 
such als Hilfsmittel fur die Diagnose der Spatlues. 

Silbermann (403) berichtet über zwei Falle von Hemichorea, deren luetische 
Genese durch den Laquorbefund und den Erfolg der Therapie sichergestellt erscheint. 

Pappenheim (3209) berichtet uber einen Fall von posten.ephalitischem Parkin- 
sonismus, der außerdem noch spinale Erscheinungen und einen positiven Wassermann 
im Liquor aufwies. Auf Grund der histologischen Befunde kommt Verf. zu dem 
Schluß, daß das Symptomenbild des Parkinsonismus hier auf eine Kombination 
syphilitischer und peosten-ephalitischer Veranderungen zurückzufuhren ist. 

Rech (349): In einer Übersicht über syphilitische Psychosen außerhalb der 
Paralyse bespricht Verf. den Formenkreis der Neurosen, Seelenstorungen und chro- 
nischen Defektzustände, deren Genese luetisch bedingt sein kann. 

Mishit: (277) berichtet uber einen Fall von selbständiger syphilitischer Ent- 
zundung der nervi optici und oeulomotorii und einer Reihe von Ruckenmarkswurzeln, 
der in anatomischer Hinsicht dem von Kahler aufgestellten Bild der „multiplen 
syphilitischen Wurzelnenritis“ entspricht. 

Friedmann N3): Die Prognose der Neurolues und der Neurorezidive ist bei 
systematisch durchrefuhrter Behandlung als günstig zu betrachten. Es gibt jedoch 
auch ungünstig verlaufende Falle, z. B. Übergänge in Paralvse. 

‚Mayr (272): Die Malariabehandlung der Frühlues ist indiziert, wenn sich 
klinisch oder durch Liquoruntersuchung Symptome von seiten des Zentralnerven- 
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systems feststellen lassen. Die kombinierte Malaria-Salvarsantherapie ist das Mitte; 
der Wahl. 

Bering (24): Die Indikation für die Malariabehandlung der Frühlues s»:en 
alle Fälle mit einem positiven Liquorbefund, der immer eine ernste Prognose biete. 
Eine kombinierte Wismut-Malaria-Salvarsanbehandlung sei allen anderen Methode r 
überlegen. 

Scherber (375) bespricht die Wirkung der Malaria-spezifischen Therapie ax 
die Syphilis ohne klinische Nervensymptome und hebt nachdrücklich hervor, daš 
jede Malariabehandlung mit einer intensiven mehrmals wiederholten Vor- und 
Nachbehandlung kombiniert werden müsse. 

Mönch (284): Vielfache Versuche ergeben, daß die gleichzeitige Injektion ver 
Afenil bei der endolumbalen Salvarsanbehandlung die nach den Salvarsaninjrk- 
tionen auftretenden unangenehmen Begleiterscheinungen wesentlich verminder 
oder aufhebt. 

Wildermuth (475) berichtet über einen Paralytiker, dessen Familie gekaufte 
organische Erkrankungen des Zentralnervensystems aufwies. 

(rründler (106) berichtet über Körperbauuntersuchungen an 80 Paralıtikern. 
Er findet ein Überwiegen der nichtpyknischen Formen, während besondere nur den 
Paralytikern eigene Formen nicht festzustellen sind. Verf. weist auf Beziehungen 
zwischen Körperbau und klinischer Form der Paralyse hin. 

Kaltenbach (186) schließt aus einem kleinen Material von 32 Fällen, der 
Lues vorwiegend schlecht behandelt worden war, daß die schlechte Behandlur: 
eine Ursache für das Entstehen der Metalues sei. 

Jagdhold (166 a) fand bei 300 Paralvsefällen geringere Inkubationszeiten bei 
den Paralytikern, deren Lues vorher behandelt worden war. In der Statistik sind 
Geschlecht, Alter und Behandlung berücksichtigt. Die Frage, ob die Behandlune 
die Unterschiede der Inkubationszeit bediurt, wird offen gelassen, da die MW. rlich- 
keit gegeben ist, daB eine andere noch nicht gefundene, mit dem Faktor der Be- 
handlung „gekoppelte Ursache in Frage kommt. Es wird auf die Bedeutunz ds 
Vorkommens der Rezidive in der Anamnese hingewiesen, die in einer Statistik be- 
sonders berücksichtirt werden müssen. 

Wipri und Zoberg (472): Die Revaccination von 23 Paralvtikern ervibt zu 
ungefahr gleichen Teilen kleine und erhebliche Reaktionen. Diese Befunde spreeter 
gegen die Theorie von Daraskiewier, die ein starkes Überwiezen von geringen R- 
aktionen ergeben müßte. 

Arnold und Kopp (7) finden keine Unterschiede in Bezug auf das Vorkomm.c 
von gegen Vaccine virulieiden Substanzen in paralvtischen und nichtparalvtischer 
Gehirnen, so daB hierin eine Stütze für die Behauptung vom Zusammenhang zwischen 
Vaecination und Paralyse nicht zu finden sei. 

Jarhsohn (165) findet bei Paralvtikern die gleiche Blutzmuppenverteilur. 
wie bei Nichtparalvtikern. l 

Plant (340) berichtet uber Untersuchungen, die eine Schadigung der Rompe- 
mentfunktion, der Trypanocidie und der Phagocytose bei Paralytikern nicht er- 
kennbar werden lassen. Die K.rfolrlosiekeit der aktiven Immunisierung wird cin- 
gehend darrelert. 
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Jahnel und Lange (173): Paralytiker verhalten sich gegen die Inoculation von 
Framboesie refraktar. Ihe Unempfanglichkeit ist als [mmunitatsphaenomen zu 
betrachten. 

Lp rsheimer (1o) berichtet uber die Opticusatrophie bei Tabes und Paralyse, 
die bei beiden Erkrankungen keine prinzipiellen Unterschiede aufweist. Der Degene- 
rationsprozeß berinnt durchaus nicht immer in der Papille, sondern kann auch 
retrobulbar bzw. im distalen Teil des Opticus entstehen; er liegt am Rand des Op- 
ticusquerschnitts. Die typische Form ist eine durchzehende Atrophie, auber dieser 
hat Verf. noch Prozesse von cireumseriptem herdartizem Charakter beobachtet, 
die man nach dem anatomischen Bilde in einige Untergruppen teilen kann. Ob der 
Prozeß durch die Wirkung der Spirochaeten oder durch Toxine zu stande kommt, 
ist nicht erklärt; auffallend ist, daB Spirochaten in der nervosen Substanz der 
Sehbahn sich bisher nicht haben finden lassen. 

Kup (218) beschreibt eingehend histolozisch und klinisch 5 Fälle von atvpischer 
Paralyse und Endarterutis syphilitica der kleinen Rındengefaße, die zum Teil Über- 
ean falle von Lues cerebri und Paralyse darstellen. 

Homs (158) Untersuchungen uber die Motilitat ergeben, daß bei der progr. 
Paral. mehr oder weniger ausgeprarte cortical-innervatorisch-apraktische Storungen 
vorhanden sind. Als besondere motorische Typen werden die Falle mit akınetischen, 
hyperkinetischen und Kleinhirnsymptomen unterschieden. 

Jahnel (169) berichtet uber Rekurrensspirochätenbefunde im Gehirn zweier 
erimpfter Paralvtiker. Es fand sich eine Praedilektion für den gliosen Randsaum 
der Hirnrinde und im Gegensatz zur Pallidaverteilung ein gehauftes Vorkommen 
der Spirochaeten in der Pia. 

Jahnelu. Lange (172): Bei der Besprechung der Syphilisimmunität der Para- 
Ivtiker wird auf die anders legenden Verhältnisse bei den Versuchstieren hinze- 
wiesen. Menschen besitzen eine Panimmunitat gegen die verschiedensten Syphilis- 
Stamme, wahrend sie bei den Tieren (Kaninchen) fehlt. 

Spal: (414) bespricht die Paralyse und Hirnlues im Hinblick auf die Pathoge- 
nese und die Ausbreitung der anatomischen Veränderungen. Der wesentliche Un- 
terschied sei darin zu sehen, dab bei der Hirnlues der Sitz der Veränderungen an den 
Obertiachen (Meningen) zu suchen ist, während er sich bei der Paralyse im Innern des 
Gehirns betindet. Die Ausbreitung erfolge bei der Hirnlues vom Liquor, bei der 
Paralyse vom Blut aus. Die Frage, wie es zu einem Undichtwerden der Schranke 
Blut Gehirnsubstanz kommt, wird offen gelassen. 

Bostrom (35): In einer Übersicht der Metaluesprobleme werden im besonderen 
die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten gegenuber der Lues cerebri und psycho- 
tischen Zuständen bei Syphilitikern besprochen. 

Ostmann (316): Herzsektionen an 350 Paralytikern zeigen in &°,, patholo- 
eische Veränderungen, von denen 31,5°, auf die Mesaortitis luica fallen. Verf. hat 
den Eindruck, daB die Mesaortitis luica bei den mit Salvarsan behandelten Paraly- 
tikern und Tabikern häutieer zu finden sei als bei den nicht mit Salvarsan behan- 
delten. 

Hoff u. Silberstein (155): Die Rekurrensfiebertherapie zeigt einen betracht- 
lichen Anstieg der Abwehrkrafte im Blut, gemessen am Opseonin- und Agelutinintiter) 
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der jedoch geringer als bei der Malariabehandlung ist. Die Liquordurchlässiek: i: 
für Abwehrstoffe steigt gleich bei dem ersten Fieberanfall. 

Plaut (339): Experimentelle Untersuchungen ergeben, daß das Nervensyster 
des Kaninchens im Gegensatz zu den übrigen Organen von der natürlichen Imma- 
nität dieses Tieres gegen Rekurrens ausgeschlossen ist. Durch die Impfung wiri 
eine auf das Nervensystem beschränkte Spirochaetose erzielt. 

Wilmanns (477) versucht die Ergebnisse der geographisch-pathologischen 
Untersuchungen über das Auftreten der Metalues durch die Theorie zu erklärer. 
daß die Entstehung der Metalues auf der Einführung der antiluetischen Behandlunge 
beruhe. 

Steiner (477) berichtet über experimentelle, mit dem pathogenetischen Pr 
blem der Metalues sich berührende Ergebnisse bei der afrikanischen Rekurrens der 
Mäuse und Ratten. Die Versuche ergeben, daß sich ein erscheinungsarmer Verlaat 
bei Rekurrens erzeugen läßt, bei dem es auch zu einer Spirochaetenpersistenz ix. 
Gehirn und einer Herabsetzung des Immuntiters im Serum kommt. Die Spirocha«- 
tenpersistenz im Zentralnervensystem erscheint von dem Zeitpunkt der Chemoth» 
rapie abhängig, letztere ist z. B. während der Immunperiode wirkungslos. 

Walter (456) Die Blut-Liquorschranke ist bei Paralyse in 90°, der Fālb er- 
höht durchlässig. Der Permeabilitätsquotient ist von den einzelnen Liquorreaktüu:r-t 
weitgehend unabhängig, er kann trotz positivem serologischem Befund normal sew 
Die Liquorreaktionen (Eiweiß- u. Zellvermehrung, Wa. usw.) sind wahrscheinl : 
als Ausdruck intramuraler Prozesse anzusehen und können daher über die Permea';- 
litätsverhältnisse keinen Aufschluß geben. Im Gegensatz zur Paralyse hat Ver. 
bei der Metencephalitis keine gesteigerte Permeabilität gefunden. 

Jahnel (167) weist in einer Übersicht über die Beziehungen der Framb-wsie 
zur Lues auf Unterschiede und Übereinstimmung zwischen beiden Erkrankungen 
hin. Ein der Metalues entsprechendes Vorkommen von nervösen Erkrankungen bei 
Framboesie wird verneint. Interessant ist, daß Paralytiker sich gegen die Eininp 
fung von Framboesie immun erweisen. 

Meggendorfer (273): Die an 30 Paralytikern durchgeführte Behandlung naz 
Salvarsaninjektionen in die Karotiden hat keine Beeinflussung des Krankhr:ts 
zustandes ergeben. Diese Behandlung zeigt, daß man auch sehr wirksame Mitt- 
ohne Gefahren in die Karvtiden einspritzen kann. 

Sagel (365) berichtet über die Behandlung von Paralytikern mit lebender 
Spirochaetenstammen, die bei „verlorenen“ Fallen erhebliche Besserung zeitize. 

Donath und Heilig (63): Im Gegensatz zu den echten Reizkörperliebern finiet 
sich bei den Malariaanfallen der Paralvtiker im Blut keine Aminosäurenvermeh- 
rung. Im Liquor jedoch ist auf der Hohe des Fieberanfalls der Anstieg des Amin» 
saurengzehalts (gegenüber dem Ausgangswert) bei der Impfmalaria viel stärker als 
bei Impfrekurrens und bei den Reizkorpertiebern. Dieser Anstieg sei bei der Impi- 
malaria als Ausdruck einer Herdreaktion des Zentralnervensystems anzusehen. 

Spetkaff (419): Durch Salvarsan und Spirocid ist die Kupierung der Impi- 
malarıa ebenso sicher zu erzielen, wie durch Chinin; daher durfen beide Mittel na: h 
der Impfung nicht mehr gegeben werden. 

Sol (406) berichtet uber Versuche, die ein sicheres Kupieren der Impfn:a- 
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larıa durch Plasmochin ergrben haben. Es genust eine Tagesdesis von viermal 
OR g, die bis drei Tage nach der Enttirberung und dem Verschwinden der Plas- 
modden gegeben und im Sinne der Nochtschen Kur zwei bis drei Wochen lang fort- 
gesetzt wird. 

Be ryn (23) berichtet uber seine Erfahrungen mit der Malariabehandlung der 
Tabes. Fan hoher Prozentsatz der Falle mit den verschiedensten Ausfällen ist gun- 
str berintlußt worden, eine objektive nachweisbare Verschlechterung ist in keinem 
Falle eingetreten. Die Schnervenatrophie ist keine Kontraindikation fur die Ma- 
larıakur. 

K amer-Jasıreag (Ah u. K) gibt einen Überblick uber die Malaria- Rekurrens- 
therapie. Die Frage der Heilbarkeit der progressiven Paralyse sei im Prinzip gelost. 
Je fruher die Erkennung der Anfanzsstadien stattfindet, desto großer sind die prak- 
tischen Erfolge. Im Initialstadium sind fast 100°, weitzehender Remissionen zu 
erzielen. Die Malariabehandlung wird in der Weise durchgefuhrt, daß einem an 
Malaria tertiana leudenden Kranken wahrend eines oder zwischen zwei Fieberan- 
fallen Blut aus der Vene entnommen wird, das subkutan, intrakutan oder intravenos 
uberimpft wird. Wunschenswert ist es, daB mindestens 8 Fieberanfalle durchge- 
macht werden. Die Beendigung der Anfalle erfolgt durch Chinin, das in einer Ge- 
samtmenge von 5 Gramm, innerhalb einer Woche gegeben, vollstandig ausreicht, 
um die Impfmalarıa ganz und für immer zu beenden. Bei alteren oder korperlich 
geschwachten Paralvtikern ist schonender vorzugehen; man laßt sie entweder nur 
3 bis 4 Fieberanfalle durchmachen oder man gibt wahrend der Fieberperiode kleine 
Chinindosen (0,2: 038). Verf. empfiehlt, der Impfmalaria eine Nachbehandlung 
mit spezitischen antisyphilitischen Mitteln folgen zu lassen, da vergleichende Unter- 
suchungen bei Kranken mit Nachbehandlung vollständizere Remissionen ergeben 
haben, als bei Kranken ohne Nachbehandlung. Eine Gefahr, daß die Malaria der ge- 
impften Paralvtiker dort. wo Anophelen vorkommen, durch diese ubertragen wird, 
besteht nicht. Die Erklarunz liegt darin, daß die von Verf. verwandten Malaria- 
stamme zametenfrei sind, Anophelen aber nur durch Gameten intiziert werden. 
Die Zahl der Remissionen bei der Malaria ist großer als bei der Rekurrens. Die Re- 
kurrens ergreift den Organismus weniger stark als die Malaria. Verf. verwendet 
daher die Rekurrensimpfung bei körperlich geschwachten Kranken oder wenn z. B. 
eine Wiederholung der Malariakur notwendig ist, die Impfung aber bei der Wieder- 
holunz nicht mehr haftet. Das Rekurrenstieber kann weder durch Chinin noch durch 
Neosalvarsan unterbrochen werden. Es erlischt von selbst und hinterlaßt eine 
Jahre lang dauernde Immunität gegen Rekurrens, so daß eine Rekurrensbehand- 
lung nicht wiederholt werden kann. Ein wesentlicher Unterschied gegenuber der 
Malaria zeizt sich darin, daB die Rekurrensspirochaeten ins Gewebe (speziell ins 
Nervensystem und Liquor) wandern und eine entzündliche Reaktion an den Menin- 
gen hervorrufen, wahrend die Infektion bei der Malaria sich ausschließlich in der 
Blutbahn abspielt. 

Auch die neueren Berichte über die Paralysebehandlung zeigen die überein- 
stimmende Ansicht fast samtlicher Autoren [Hom (159, Meyer (252), Spaar (413), 
Thoma (441), Wengandt (470) u.a.) daß die Malariabehandlung die Methode der 
Wahl ist und die besten Remissionen ergibt. Nur Neustadt (Um) behauptet an Hand 
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der jedoch geringer als bei der Malariabehandlung ist. Die Liquordurchlaser- 
für Abwehrstoffe steigt gleich bei dem ersten Fieberanfall. 

Plaut (339): Experimentelle Untersuchungen ergeben, daß das Nerven 
des Kaninchens im Gegensatz zu den übrigen Organen von der natürlichen Ins 
nität dieses Tieres gegen Rekurrens ausgeschlossen ist. Durch die Impfuns #- 
eine auf das Nervensystem beschränkte Spirochaetose erzielt. l 

Wilmanns (477) versucht die Ergebnisse der geographisch-patholosi»= 
Untersuchungen über das Auftreten der Metalues durch die Theorie zu er. 
daß die Entstehung der Metalues auf der Einführung der antiluetischen Behan! = 
beruhe. | 

Steiner (477) berichtet über experimentelle, mit dem pathogenetischen P> 
blem der Metalues sich berührende Ergebnisse bei der afrikanischen Rekurres = 
Mäuse und Ratten. Die Versuche ergeben, daß sich ein erscheinungsarmer Vers: | 
bei Rekurrens erzeugen läßt, bei dem es auch zu einer Spirochaetenpersistr= = 
Gehirn und einer Herabsetzung des Immuntiters im Serum kommt. Die Spro- 
tenpersistenz im Zentralnervensystem erscheint von dem Zeitpunkt der Chemo | 
rapie abhängig, letztere ist z. B. während der Immunperiode wirkungslos. 

Walter (456) Die Blut-Liquorschranke ist bei Paralyse in 90% der Falk = 
höht durchlässig. Der Permeabilitätsquotient ist von den einzelnen Liquorreskume 
weitgehend unabhängig, er kann trotz positivem serologischem Befund normai s= 
Die Liquorreaktionen (Eiweiß- u. Zellvermehrung, Wa. usw.) sind wahrsches# 
als Ausdruck intramuraler Prozesse anzusehen und können daher über die Permas 
litätsverhältnisse keinen Aufschluß geben. Im Gegensatz zur Paralyse hat Ve 
bei der Metencephalitis keine gesteigerte Permeabilität gefunden. en 

Jahnel (167) weist in einer Übersicht über die Beziehungen der s 
zur Lues auf Unterschiede und Übereinstimmung zwischen baidan Srk 
hin. Ein der Metalues entsprechendes Vorkommen von nervösen F nk 
Framboesie wird verneint. Interessant ist, daß Paralytiker sich gesen ‚Ei 
fung von Framboesie immun erweisen. 

Meggendorfer (273): Die an 30 Paralytikern durchgeführte B 
Salvarsaninjektionen in die Karotiden hat keine Beeinf 
zustandes ergeben. Diese Behandlung zeigt, daß n an ar sehr 
ohne Gefahren in die Karotiden eneprtes 

Sagel (365) berichtet über die Beha 
Spirochaetenstämmen, die bei „verlo 

Donath und Heilig (63): 3 
sich bei den Malariaanfällen de 
rung. Im Liquor ua 
säurengehalts (ge 
bei Impfrekurrens w 

















u a Langelüddeke, Organische Psychosen. 153° 
Tia durch Plasmochin ergeben haben. Es genügt eine Tagrsdosis von viermal 
02 g. die bis drei Tage nach der Entfieberung und dem Verschwinden der Pias- 
iodien gegeben und im Sinne der Nochtschen Kur zwei bis drei Wochen lang tort- 
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i Bering (23) berichtet über seine Erfahrungen mit der Malariabehandlung der 
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anteile‘‘ der Psyche, aber auch assoziative Ausfälle. Einige andere Probleme werden 
ebenfalls erörtert. 

Herrmann und Rudofsky (138) empfehlen die Anwendung der Kombination 
von Balken- und Subocceipitalstich für Tumoren mit Druckwirkung in der hinteren 
Schädelgrube, die an der Vorderfläche des Kleinhirns liegen oder für supraten- 
torielle Tumoren, deren Hauptdruckwirkung auf den Hirnstamm hingeht; sie lehnen 
indessen die Kombination beider Operationen für sonst inoperable, diagnostisch 
unklare Fälle oder für Hydrocephalus nicht ab. 


Hirsch und Schwab (150 a): Fall einer otitischen Thrombose, die vom Sinus | 


sigmoideus und transversus auf den Sinus longitudinalis übergriff, zu einer Se- 
questrierung des Schädelknochens einerseits, einer Meningitis und zum Absced 
des rechten Temporallappens andererseits führte. Nach 7 Operationen Ausgang 
in Heilung. 

Nach Schwab (395) sind die charakteristischen Symptome der Abscesse und 
Tumoren des r. Schläfenlappens: 1. Spontanes Vorbeizeigen mit der herd-gekreuzten 
Hand nach innen, also bei rechtsseitigem Schläfenlappenaffektionen mit der linken 
Hand auf den Herd zu; 2. Fallen beim Stehen und Gehen, manchmal schon im Sitzen, 
nach hinten und nach der herdgekreuzten Seite; 3. Pallidäre Erscheinungen: Rigi- 
dität, Adiadochokinesis; Fixationsspannung der herdgekreuzten Extremitäten, 
Amimie und Starre des Gesichts, evtl. herdgekreuzte mimische Facialisparest 

Kufs (219) kommt auf Grund eines eigenen Falls und nach kritischer Literstu" 
durchsicht zu dem Ergebnis, daß die sogenannten primären Carcinome des Gehim 
sehr vorsichtig zu beurteilen sind. Wahrscheinlich handelt es sich immer um Met- 
stasen; als primäre Tumoren kommen vor allem auch latente, metastasierende 
Schilddrüsenkrebse in Frage. (Josephy.) 

Kino (199): Diffuse metastatische Careinose der Meningen bei einem 44 jährigen 
Mann mit Magenkrebs. Die Metastasierung erfolgt auf dem Wege der peripheren 
Nerven, deren Lympshpalten in direktem Zusammenhange mit den Lymphbahnen 
der Arachnoidea und Pia steht. (Josephy.) 


Gromalski (103): Beschreibung einer eigenartigen epithelial gebauten bösartige! 
Geschwulst in der Gegend der Cauda equina beginnend und im Duralsack bzw. den 
weichen Häuten des Rückenmarks bis nach oben wachsend. Ableitung vom Epithel 
des primären Neuralrohrs oder des canalis neurentericus. (Josephy.) 


Esser (69): Beschreibung eines typischen Plexuscarcinoms bei einem 22 jâh- 
rizen Manne. Deutlich infiltratives Wachstum, keine Metastasen. Die Fälle sind 
außerordentlich selten. (Josephy). 


Paul (321) beschreibt eines der sehr seltenen Ganglioglioneurome des Zentral- 
nervensystems. Der walnußgroße Tumor stammt von einem 5°/, Jahre alten Knaben 
und enthält mikroskopisch unreife, sehr polymorphe Zellen mit einer geringen Fähig- 
keit, Glia- und marklose Nervenfasern zu bilden. (J osephy.) 

Grubel (105) beschreibt einen Fall von Hemiplegie bei Lues cerebri mit Sp! ach- 
störungen. Das Sprachverständnis, das Spontansprechen, die Wortfindung. das 
Nachsprechen, Reihensprechen, Leseverständnis, laute Lachen, Spontanschreiben, 
Diktat und das grammatische Ausdrucksvermögen waren mehr oder weniger gestört, 
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besserten sich zum Teil unter der Behandlung (Schnnerhuri. Das ganze Bild ent- 
sprach der Latunsaphame, Vergleich nut Fallen aus der Literatur. 

Fischer (re): Ber einem jungen Madchen trat ım Laufe einizer Jahre eine zu- 
nehmende Storung des Sprachverstandnisses auf, elsichzeitiz Symptome einer Bul- 
barparalvse und sp ter rechtsseitize Pyrinidenzeichen. Ine Sprachstorung zeigte 
sich in einer wechselnd starken Unfaluzkeit, Lautzebulde und zeitweilsz auch Tone, 
(erausche und Melodien zu erfassen, wahrend die Horfahirkeit nur gerinefure 
gestort war. Vestibulare Storunzen wiesen auf einen zentralen Sitz. Ihe Storunzen 
entsprachen im wesentlichen der subcorticalen Aphaste,. Morlicherweise konnen 
zwei Formen derselben unterschieden werden, bei deren erster die Auffassung von 
Lauten geschadizt st, wahrend die Auffassung von Lautisstälten besser vor sich 
seht, bei deren zweiter die Auffassung von Lautgestalten schwerer geschadirt ist 
als die der einzelnen Laute. 

Nach Lan (2324 wird wahrscheinlich die eizentliche Kleinhirnfunktion, die 
Innervation der Antagonisten, von den Kernen ausgeubt, auf die von der Kleinhirn- 
rınde ein heinmender Kinfludb ausgeht. Zwei Falle, die beschrieben werden, und die 
aus der Lateratur herangezogenen Falle führen zu der Annahme, „dab man berechtigt 
ist, auf eine obertlachliche Affektion im Kleinhirn (peripher von der Marksub- 
stanz...) zuschließen, wenn man das Bremsungsphanomen bei dem Fingernasen- 
versuch, mogheherweise auch eine zu starke Funktion der Antagonisten bei anderer 
motorischer Tatırkeit... findet." 

Nhat 1828) betrachtet die Z wÄ’sche Atrophie als Krankheitseinheit im Krae- 
peäin’schen Sinne, Er beschreibt zwei Falle von Schlafenhirnatrophie, einen Fall 
von Stirnhirnatrophie, analysiert bzw. bespricht die wichtigsten Symptome: die 
Aphasie, die Anfalle, den Mangel an Antrieb im Stirnhirnfall, die Demenz. Die 
Aphasie der beschriebenen Falle unterscheidet sich von den durch herdformige 
Zerstorung bedingten Aphasien durch den systematischen Abbau der Funktionen, 
wobei die feinsten Baistungen zuerst, die primitivsten zulefzt betroffen werden. Die 
Demenz hat durch das Erhaltensein gewisser Funktionen Merkmale, die sie von den 
vewohnlichen Demenzformen unterscheidet. Es fehlen alle Insulterscheinungen in 
eizentlichem Sinne. Ferner wird die Differentialdiaenose, Verlauf und Ausgang, 
Krankheitsursache und Wesen kurz besprochen. 

Hinninyg (130) beschreibt zwei Falle von Stirnhirntumoren mit depressiver 
Verstimmung, Interesselosizkeit, Apathie, Mangel an motorischen Antrieben. 
Erst spater treten Lahmungen auf. 

kosnp!d 359) diskutiert an der Hand von 6 Fallen die Frage, welche nervosen 
und psychischen Syndrome als Folge einer Änderung bzw. Steigerung des intraven- 
trikularen Druckes namentlich im 4. Ventrikel auftreten. Er schließt: Als Symptome 
einer erheblichen Drucksteizerung im 4. Ventrikel konnen gelten die plotzlich ein- 
setzende, schwere Bewudtseinstrubune, die vestibulare Areflexie und eigenartige 
Krampfzustande vom Typus der tonischen Starre der gesamten Korpermuskulatur, 
der tieten Halsmuskeln und ev. auch der Zunge. 

Bortäger (50) bespricht die Bedeutung des von ihm beschriebenen „oberen 
Tibiastreiehretlexes”. Diesem kommt eine vom Balinski grundverschiedene dia- 
enostische Bedeutunz zu. Er kommt namentlich bei extracerebralen Blutungen 
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und Prozessen, manchen Formen von Meningitis usw. vor. An zahlreichen Fällen 
wird seine Bedeutung gezeigt. 

v. Sarbö (367) teilt die Krankengeschichten von 6 Fällen von Pachymenin- 
gitis haemorrhagica interna mit. Die zum Teil in vivo gestellte Diagnose ist bei 
fünf Fällen durch Obduktion bestätigt. Im klinischen Bild sind neben den Him- 
drucksymptomen besonders charakteristisch das Verhalten der Extremitäten: 
auf der einen Seite besteht Lähmung, auf der andern sind Reizerscheinungen und 
oft Kontrakturen nachzuweisen. Ätiologisch kommt möglicherweise eine infektiöse 
Noxe in Frage. Daneben ist die Konstitution ein sehr wichtiger Faktor. Arterio- 
sklerose allein genügt nicht als Ursache. (Josephy.) 

Hirsch, H. (150) beschreibt einen Fall von akutem cerebralen Tremor beider 
Hände nach Parkinsontyp bei einem ®/, Jahr alten Kinde mit Keuchhusten; späte! 
traten auch Zitterbewegungen der Zunge und Nickbewegungen des Kopfes auf. 
Die Schädigung, die restlos ohne Therapie abklang, wird auf eine Blutung gelegentlich 
eines Hustenanfalles bezogen. 

Hoff und Schilder (154) beobachteten bei einer Kranken ein Vorbeizeigen beim 
Baranyschen Versuch derart, daß die Kranke über der Schulterhöhe nach auben, 
unterhalb der Schulterhöhe nach innen vorbeizeigte. Sie meinen, daß der Tonus 
der Kranken je nach der Lage des Armes zur Gelenkhorizontalen wechselt, führen 
das Symptom auf eine Kleinhirnläsion zurück und schließen, daß die Tonusappan!® 
des Kleinhirns je nach ihrer Beziehung zur Gelenkhorizontalen orientiert DW 
dissoziierbar sind. 

Hirsch, E. (149) gibt in einer ausführlichen Arbeit den klinischen und histo 
logischen Befund einer atypischen Heine-Medinschen Krankheit mit tetanusartige! 
Anfällen wieder; ein zweiter Befund (eine atypisch verlaufene Lyssa) wird mt an 
verglichen. Der Mechanismus der tetanusartigen Anfälle läßt sich auf eine Schädi- 
gung der bulbären und spinalen Refiexbogen zurückführen.‘ Die krampfartigen 
Reizerscheinungen bei Erkrankungen des Rückenmarks lassen sich in zwei Haupt- 
gruppen teilen: in die Brown-Séguard’sche Epilepsie und in die tetanusartigen, her 
besonders besprochenen Anfälle. Aus dem histologischen Befunde ergibt sich em 
Übergang zur Betrachtung der Krampfanfälle bei Kleinhirnerkrankungen, Hi 
denen drei Hauptformen herausgegriffen werden. Schließlich werden einige "" 
ziehungen zu den Anfällen bei idiopathischer Epilepsie und Hysterie besprochen. 
Einzelheiten können nicht wiedergegeben werden. er 

Schuster und Pineas (393) fanden bei einer Reihe von Kranken (Kasuistik 
von 15 Fällen), die in bemerkenswert großer Zahl außer den ihnen gemeinsame? 
Symptomen des Ansaugens, Zwangs- und Nachgreifens klinische Zeichen einer 
Affektion des extrapyramidalen Systems aufweisen, in Übereinstimmung mit eu 
Literaturangaben Veränderungen in den Basalganglien (Thalamus, StriatuM, p 
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tom hangt davon ab, in welchem Umfange die verschiedenen Aggregate der normalen 
Motılitat betroffen sind. 

Kosenjrid (44) prufte den galvanıschen Nystagmus bei einer Reihe von 
Kranken und fand, daß die Reizschwelle, d. h. die Stromstarke, die notwendig ist, 
um den galv. Nystagmus zu erzeugen, bei multipler Sklerose sehr miedrig war, bei 
Zuständen von Bewußtseinsverlust oder Benommenheit, bei dementen Epıleptikern, 
bei Fallen von pesteneephalttischem Parkinson dagegen sehr hoch. Bei katatonem 
Stupor war sie in der Regel normal. 

Oltten (315) fand unter 14 Hirngeschadigten einmal Fehlen des optomatorischen 
Nystagmus und zwar bei einem Kranken mit homonymer rechtsseitizer Hemianopsie, 
die als Sehstrahlenhennanopsie aufzufassen war. Er war nach der blinden Seite hin 
nicht auszulosen. 

Nach Bornstoon CHA) konnen Lasonen der Rinde zu trophischen Störungen 
der Zuinzenschleimhaut in Form eines vermehrten Zunzenbelages fuhren, der wahr- 
schrinliceh durch Laston des kortikalen sensiblen Trireminuszentrums bedingt ist. 
Er tratt vorwierend herderkreuzt auf, in leichterem Grade herdileichseitig. Die 
Annahme einer eigenen trophischen Funktion des Nervensystems scheint ihm uber- 
tussis. 

Eyrich (30) beschreibt einen Fall mit Pallidumstorungen am ganzen Korper 
(erhohte Plastizitat des Muskelrehefs, Rigor, katalepsieahnliches Verhalten, tonische 
Nachdauer der Muskelkontraktion, Verarmung an Reaktiv- und Ausdrucksbewe- 
gungen, alleemeine Verarmung und Verlangsamung der Beweningen), dazu mit 
Sensibilitätsstorungen am linken Arm, an dem die genannten Erscheinungen be- 
sonders stark ausgebildet waren. Mit dem |. Arm waren nur noch wenige auto- 
matische Bewegungen morlich. Er nimmt an, daß das durch die Störung im extra- 
pyramidalen System veranderte Motorium durch den Ausfall der sensiblen Reize 
aus dem |. Arm eine weitere Schadirung erlitt, und daß nunmehr erst die Reflexe 
und Automatismen in Erscheinung treten konnten. 

K bain (201) kommt durch die Beobachtungen an einigen Fällen, die näher 
beschrieben und besprochen werden, zu folgenden Ergebnissen: Die linke Praxiererion 
verteilt in einem gesetzmabizen Verhaltnis nach links und rechts hin die Aktion. 
Sie soret fur das unge storte Ineinandergreifen von links und rechts bei den Hand- 
lungen. In einem Falle mit isolierter Balkenlasion und kapsularer Hemiplezie wurde 
die rechte Hand immer wieder zur Handlung herangezogen, trotzdem sie vollkommen 
gelahmt war, die linke apraktische, rein motorisch intakte Hand aus den Aktionen 
ausgeschaltet. Dieses Verhalten wurde auf eine Errerungskonzentration in der 
linken Praxiererion bezogen. Die weitere Analvse führte zur Unterscheidung von 
zwei Gruppen: die Nichtwahrnehmung des Defektes und die Ausschaltunz des 
defekten Orzanes. Es wird weiter auf die Bedeutung hingewiesen, die der Einstellung 
zum Defekt zukommt, ferner auf die Beziehungen zwischen Gesamthirnleistung 
und Funktion einerseits, Organ- und Außenwelt andererseits. 

Pineas (335) fand bei 5 eigenen Fällen und in der Literatur bei Hemiplezikern 
das Symptom der Nichtwahrnehmung der Lähmung nur bei linksseitig Gelähmten, 
also bei Betrofiensein der rechten Hirnhemisphäre. Anschließend theoretische 
Erwägungen. 
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Riese (352) teilt interessante Untersuchungen an einem Tastblinden mit, bei 
dem die gewöhnlichen Qualitäten der Sensibilität erhalten waren. 

Wildermuth (476) teilt einige Krankengeschichten mit von organisch Kranken 
mit schizophrenen Zustandsbildern. Die Forderungen, die er daraus ableitet, sind 
nicht neu. 

Schuster und Taterka (394): Eine Apoplektische zeigte bei erhaltener Inteli- 
genz und völliger Krankheitseinsicht und bei intaktem Hörvermögen folgende 
Sprachstörungen: Sprachverständnis so gut wie aufgehoben. Nachsprechen fast 
unmöglich. Spontansprechen gut und fließend, mit vereinzelten Paraphasien, be- 
sonders im Affekt. Reihensprechen normal. Lautes Lesen und Leseverständnis un- 
gestört. Spontanes Schreiben intakt. Diktatschreiben aufgehoben. Melodien- 
verständnis schwer gestört. Partielle Seelentaubheit. Bei der genauen Untersuchung 
des Gehirns fanden sich mehrere Erweichungen, von denen ein Herd in der linken 
Heschlschen Windung, die vom Beginn bis zum Schluß unterminiert erschien, und 
der auch in T, und T, ausstrahlte, für die Entstehung dieser reinen Worttaubheit 
verantwortlich gemacht wird. Die Heschlschen Windungen beider Hemisphären 
stellen wahrscheinlich ein Zentrum des „unqualifizierten‘‘ Hörens dar, im Gegensatz 
zur Wernickeschen Stelle als Zentrum des „qualifizierten“ Hörens. Voraussichtlich 
wird jede Störung der Heschlschen Windung links ebenso eine reine Worttaubheit 
auslösen können wie eine Schädigung der von hier zum Wernickeschen Zentrum 
ausstrahlenden Faserung wie endlich auch eine kleine Läsion des Wernickeschen 
Zentrums selbst. Die Überwertigkeit der linken Hemisphäre, die in dem unter- 
suchten Fall ganz offensichtlich war, ist in anderen Fällen vielleicht nicht so aus- 
gesprochen. (Josephy.) 

Taierka (439): Eine Apoplektische zeigte eine Sensibilitätsstörung der einen 
Körperhälfte, derart, daß nur um den Mundwinkel herum und teilweise an der 
radialen und ulnaren Seite des Unterarms die Empfindung erhalten blieb. Derartige 
Sensibilitätsstörungen vom kortikalen Typ können bei völliger Unversehrtheit der 
hinteren Zentralwindung auch durch eine Schädigung der sensiblen Anteile des 
Thalamus bzw. der innern Kapsel entstehen. (Josephy.) 

Weimann (464) beschreibt eine diffuse Hirnsklerose bei einem 36 jährigen 
Mann, Psychopathen, der zunächst an nervösen Beschwerden leidet, dann fieberhaft 
erkrankt, bei dem einige Monate später organische Hirnsymptome auftreten. Exitus 
etwa ein Vierteljahr später. Bei der Obduktion findet sich eine symmetrische Er- 
weichung beider Hinterhauptslappen, die bis in die Scheitellappen und zum Teil 
in die Schläfenlappen reicht. Histologisch findet sich völlige Entmarkung, schwere 
Veränderung der Achsenzylinder, Bildung großer Mengen Lipoidstoffe hauptsächlich 
in Fettkörnchen- und atypischen Gliazellen, sporadisches Auftreten von Lympho- 
zytenfiltraten besonders am Rand, Produktion eines starken Gliafilzes besonders 
im Zentrum der Herde und Einwuchern mesenchymaler Strukturen in das erkrankte 
Nervenparenchym. (Josephy.) 

Brinkmann (39): Beschreibung zweier Fälle von Arteriosklerose, in denen es 
zu eigenartigen flächenhaften Erweichungen und Verödungen in der Rinde ge- 
kommen ist. (Josephy.) 

N eubürger(239) beschreibt flächenhaft in der Rinde ausgebreiteteErweichungen 
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und Zellausfalle bei Arteriosklerose. Wahrscheinlich sind solche Storunzen auf 
Spasmen der kleinen Kındenzrfaße zuruckzufuhren, auf Veranderunern also, die 
meh anatomisch an den Gefaben nicht nachweisen lassen. (Juseyphy.) 


Hipet atio beschreibt klinisch und anatonusch zwei Falle von Aliheimer- 
scher Krankheit mit typischem histologischen Befund. Er vertritt die Ansicht, daß 
die Alheimersche Krankheit gegenuber der senilen Demenz eine Sonderstellung 
einnimmt und dat sie als eine auf inkretorisch-toxischer Basis entstehende, mit 
dem Klimakterium in Beziehung stehende schwere Erkrankung der Hirnrinde auf- 
zufassen ist. (Josephu.) 


Oman und Spak: (i310. Die umschriebene GroBhirnatrophie (Packsehe Krank- 
heito ist wahrscheinlich hautirer, als man bisher glaubt. Anatomisch ist die Er- 
krankung charakterisiert durch eine Atrophie der Hemispharen, die in auffallig 
verstärkter Weise den Stirn- oder Schlafenlappen, symmetrisch oder auch einseitig, 
ergreift. Vor allem ist die Rinde verschmalert. Histolozisch ist ein hochrradiger 
Schwund des nervosen Parenchyms nachzuweisen. Argentophile Kugeln konnen 
vorhanden sein, konnen aber auch fehlen. Entzundunrserscheinungen fehlen stets. 
Der Prozeß hat weder zur Arteriosklerose noch zur senilen Demenz Beziehungen. 

(Josephy.) 

Ludeuny (230) fand, daB congenitale Luesformen, darunter besonders die 
juvenilen Paralvsen, das Hauptkontingent fur die praemature Schadelnahtsynostose 
darstellen. Die Beteilizung der „genuinen‘ Epilepsie ist auffallend gering. Von 
b untersuchten En ephalitisfallen wiesen 4 sehr schwere Falle eine rontzenologisch 
nachweisbare, praemature Nahtsvnostose auf. 

Hot, F. (151) beschreibt 3 Falle, bei denen bis dahin latente Gehirnkrankheiten 
im Zusammenhang mit der Menstruation manifest wurden. Als Ursachen dafur 
kommen in Betracht: Erhohte Durchlassirkeit der Plexus und der Meningen, er- 
hohter Liqnordruck, vermehrte Blutfulle in den Kopfgefaßen, Anfachung von ent- 
zundlichen Reaktionen, kollaid-chemische Veränderungen in der Giehirnsubstanz. 
Anfalle von starken Kopfschmerzen, Bewußtlosirkeit oder andere verdächtige 
Symptome während der Menstruation legen den Verdacht einer organischen Hirn- 
erkrankung nahe. 

Jambs (163): Demonstrationen, ungeeienet für ein Referat. 


Nach Neustadt-NSteinfeld (34), die drei einschlägige Krankenzeschichten 
wiedergibt, ist der Fraedresch'sche Symptomenkomplex im Kindesalter nicht selten; 
er wird jedoch nicht nur bei der Frwdrrich'schen Krankheit, deren Diagnose im 
allzemeinen erst durch Nachweis der Heredität gesichert wird, beobachtet, sondern 
auch bei anderen Erkrankungen, insbesondere polioencephalitischen und luetischen. 
Die Abgrenzung ist nicht immer leicht. 

Anton (6): Untersuchungen über die Verhaltnisse in der hinteren Schadel- 
grube und uber die Ankylose des Halswirbel-Hinterhauptgelenks. 

Mrints (275) beobachtete einen Kranken mit rechtsseitiger Hemiplezie, bei 
dem plotzlich zunachst am l. Arm völlige Pulslosirkeit auftrat, die sich nach 6 Tagen 
auf den rechten Arm ausdehnte. In den folgenden Monaten weitere zwei apoplek- 
tische Insulte mit letalem Ausgang. Die Sektion wurde verboten. Die Pulslosigkeit 
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wird auf eine zentrale Apoplexie zurückgeführt und zwar vermutungsweise auf einen 
Insult in der Wandung des 3. Ventrikels. 

N eubürger (298) bespricht das Zustandekommen funktioneller Gefäßstörungen 
im Gehirn bei genuiner Hypertonie, bei Uraemie, haemorrhagischer Diathese usw. 
Ausführlicher werden besprochen die Commbotio cerebri, die Kohlenoxydvergiftung, 
der Keuchhusten, wobei verschiedentlich neuere Befunde herangezogen werden, 
schließlich die Pathologie des Herzens und der Nieren. 

Lampert und Müller (227) fanden, daß an der Leiche zum Bersten eines Gefäßes 
ein weit höherer Druck notwendig ist, wie er je am Lebenden beobachtet ist. Auch 
an der Leiche waren die Verhältnisse nicht immer die gleichen, und die Verf. schließen, 
daß noch andere Faktoren wie der Druck und die Strömungsbedingungen mitspielen 
müssen. 

Rosenblath (358) bespricht ebenfalls die Probleme, die sich für die Entstehung 
des Schlaganfalls ergeben; das Wesentliche dabei scheint ihm zu sein, daß die Wissen- 
schaft diese Probleme jetzt in ihrem ganzen Umfange sieht, während man früher 
in der Frage des Schlaganfalls kaum ein Problem ahnte. 

Gilarowsky (94) unterscheidet 2 Typen von depressiv-paranoischen Erkran- 
kungen auf dem Boden der Arteriosklerose: beim ersten entstehen die psychotischen 
Erscheinungen auf Grund der Arteriosklerose ohne weitere äußere Noxe, beim 
zweiten handelt es sich um eine Reaktion auf eine schwere exogene Noxe. Der 
von Arteriosklerose verursachte emotionelle Schub kann hysterische Reaktionen 
auslösen; dabei kann man entsprechend der Entwicklungshysterie von Rückbildungs- 
hysterie sprechen. 

Groedel und Hubert (102) fanden mit der interferometrischen Methode häufig 
bei konsumierender Arteriosklerose starken Zellverfall endokriner Organe, der 
manchmal eine Drüse allein oder vorwiegend, manchmal mehrere Drüsen zugleich 
befiel. 

Kattentidi (191) untersucht die Erkrankungsverhältnisse in den Neffen- und 
Nichtenschaften von Paralytikerehegatten, die als Repräsentanten der Durch- 
schnittsbevölkerung gewertet werden, um einen Vergleich mit den Neffen- und 
Nichtenschaften von Dementia praecox -Kranken zu erhalten, und findet, daß die 
Erkrankungsaussicht der Neffen und Nichten Schizophrener, was die Dementia 
praecox anlangt, rund 3,8 mal so groß ist wie die der Neffen und Nichten der Durch- 
schnittsbevölkerung. 

Kehrer (194) stimmt der neueren Auffassung von Entres, man könne „das 
klassische Syndrom der Huntington’schen Chorea nicht mehr für so festgefügt halten, 
daß es notwendig unabänderlich wäre“, zu. 

Aeggendorfer (274): Genealogische und erbbiologische Untersuchungen an den 
Familien von 60 anatomisch sichergestellten Fällen von Dementia senilis. Verf. 
grenzt die pathologische Dementia senilis von der physiologischen Hirnschwäche 
des höheren Alters ab. Die Dementia senilis ist eine familiäre, wahrscheinlich erblich 
bedingte Erkrankung. Wahrscheinlich liegen ihr zwei dominant vererbbare Anlagen 
zugrunde: eine, die einer nervösen, reizbaren, haltlosen, vielleicht auch „schizoiden“ 
Konstitution entspricht, und eine Prozeßanlage, die möglicherweise den Alters- 
prozeß schlechtweg bedingt. Die erbliche Disposition ist wahrscheinlich eine not- 
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wendire Voraussetzung zur Entwickelung der Dementia senilis, aber Umweltein- 
fusse vermogen ihren Ablauf zu beschleunigen. Das gilt insbesondere fur die chro- 
nische Alkoholverriftung. 

Weanderger (das) fand keinen Zusammenhang zwischen seniler Demenz und 
Dem. praecox. Nur in bezug auf senile Demenz selbst halt er die aenil-dementen 
Probanden fur starker belastet als die Durchschnittsbevolkerung. Haufiz fand sich 
in der Praepsvchose der Probanden wie auch in ihrer Verwandtschaft Trunksucht. 
Ine Frage indessen, ob die Trunksucht das Auftreten der senilen Demenz begunstige, 
scheint ihm noch ungeklart. 


Referate von Jaydhold, Hamburg-Friedrichsberg. 

troedel und Hubert (101). Untersuchungen bei ayphulitischen Organerkran- 
kungen scheinen zu erzeben, daß die interferometrische Blutuntersuchung nur 
frische entzundliche oder gummene, kurz prosrrediente Prozesse, nicht aber Juetische 
Folrsezustande mit narbiger Gewebsveranderung anzeigt. Sollten weitere Unter- 
suchungen dieses bestätigen, so ware damit ein Mittel gezeben, den Verlauf der Er- 
krankung zu verfolgen und den Zeitpunkt fur die Beendirung der Behandlung zu 
erkennen. 

Muck (20). Bei dem Versuch, die mit Suprarenin bespruhte Nasenschleim- 
haut mit einem Sondenknopf zu bestreichen (Adrenalinsondenversuch) ergibt sich 
normalerweise ein vasodilatatorischer Reflex (strichformire, bald verschwindende 
Rotung). Ausgedehnte Untersuchungen haben ergeben, daß bei der Epilepsie, der 
Mirrane, Graviditat, bei schweren Schädeltraumen und bei Lues ein anderer, vaso- 
konstriktorischer Reflex eintritt (weiße Strichzeichnung), der über den Tonus des 
Gehirnzefaßsympathieus Aufschluß gibt. Verf. empfiehlt den Adrenalinsondenver- 
such als Hilfsmittel fur die Diagnose der Spatlues. 

Sıbeormann CUE) berichtet uber zwei Falle von Hemichorea, deren luetische 
Genese durch den Liquorbefund und den Erfolg der Therapie sichergestellt erscheint. 

Pappenheim 13201 berichtet über einen Fall von posten.ephalitischem Parkin- 
sonisinus, der außerdem noch spinale Erscheinungen und einen positiven Wassermann 
im Liquor aufwies. Auf Grund der histologischen Befunde kommt Verf. zu dem 
Schluß, daB das Symptomenbild des Parkinsonismus hier auf eine Kombination 
syphilitischer und posten-ephalitischer Veranderungen zurückzufuhren ist. 

Rech (349): In einer Übersicht über syphilitische Psychosen außerhalb der 
Paralvse bespricht Verf. den Formenkreis der Neurosen, Seelenstorungen und chro- 
nischen Defektzustande, deren Genese luetisch bedingt sein kann. 

Misit: (277) berichtet über einen Fall von selbständiger syphilitischer Ent- 
zundung der nervi optici und oculomotorii und einer Reihe von Ruckenmarkswurzeln, 
der in anatomischer Hinsicht dem von Kahler aufgestellten Bild der „multiplen 
syphilitischen Wurzelneuritis’” entspricht. 

Frudmann 53): Die Prognose der Neurolues und der Neurorezidive ist bei 
systematisch durcherfuhrter Behandlung als günstig zu betrachten. Es gibt jedoch 
auch unzunstiz verlaufende Falle, z. B. Überzänge in Paralvse. 

Mayr (272): Die Malariabehandlung der Frühlues ist indiziert, wenn sich 
klinisch oder durch Liquoruntersuchung Symptome von seiten des Zentralnerven- 
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systems feststellen lassen. Die kombinierte Malaria-Salvarsantherapie ist das Mittel 
der Wahl. 

Bering (24): Die Indikation für die Malariabehandlung der Frühlues geben 
alle Fälle mit einem positiven Liquorbefund, der immer eine ernste Prognose biete. 
Eine kombinierte Wismut-Malaria-Salvarsanbehandlung sei allen anderen Methoden 
überlegen. 

Scherber (375) bespricht die Wirkung der Malaria-spezifischen Therapie auf 
die Syphilis ohne klinische Nervensymptome und hebt nachdrücklich hervor, da} 
jede Malariabehandlung mit einer intensiven mehrmals wiederholten Vor- und 
Nachbehandlung kombiniert werden müsse. 

Mönch (284): Vielfache Versuche ergeben, daß die gleichzeitige Injektion ja 
Afenil bei der endolumbalen Salvarsanbehandlung die nach den Salvarsaninjek- 
tionen auftretenden unangenehmen Begleiterscheinungen wesentlich vermindert 
oder aufhebt. 

Wildermuth (475) berichtet über einen Paralytiker, dessen Familie gehäuft 
organische Erkrankungen des Zentralnervensystems aufwies. 

Gründler (106) berichtet über Körperbauuntersuchungen an 80 Paralytikert. 
Er findet ein Überwiegen der nichtpyknischen Formen, während besondere nur den 
Paralytikern eigene Formen nicht festzustellen sind. Verf. weist auf Beziehun:®) 
zwischen Körperbau und klinischer Form der Paralyse hin. 

Kaltenbach (186) schließt aus einem kleinen Material von 32 Fällen. deren 
Lues vorwiegend schlecht behandelt worden war, daß die schlechte Behand: 
eine Ursache für das Entstehen der Metalues sei. 

Jagdhold (166 a) fand bei 300 Paralysefällen geringere Inkubationszeite" gu 
den Paralytikern, deren Lues vorher behandelt worden war. In der Statistik U 
Geschlecht, Alter und Behandlung berücksichtigt. Die Frage, ob die Behandlung 
die Unterschiede der Inkubationszeit bediugt, wird offen gelassen, da die Möglich- 
keit gegeben ist, daß eine andere noch nicht gefundene, mit dem Faktor der . 
handlung „gekoppelte‘‘ Ursache in Frage kommt. Es wird auf die Bedeutun? des 
Vorkommens der Rezidive in der Anamnese hingewiesen, die in einer Statistik 
sonders berücksichtigt werden müssen. l 

Wigert und Loberg (472): Die Revaccination von 23 Paralytikem ergibt 7? 
ungefähr gleichen Teilen kleine und erhebliche Reaktionen. Diese Befunde sp" echen 
gegen die Theorie von Daraskiewicz, die ein starkes Überwiegen von geringen j 
aktionen ergeben müßte. 

Arnold und Kopp (?) finden keine Unterschiede in Bezug auf das Vorkomm 
von gegen Vaccine viruliciden Substanzen in paralytischen und nichtparalytisch®? 
Gehirnen, so daß hierin eine Stütze für die Behauptung vom Zusammenhang zwischen 
Vaccination und Paralyse nicht zu finden sei. RR 

Jacobsohn (165) findet bei Paralytikern die gleiche Blutgruppenverteilun: 
wie bei Nichtparalytikern. i 

Plaut (340) berichtet über Untersuchungen, die eine Schädigung der Kom 
mentfunktion, der Trypanocidie und der Phagocytose bei Paralytikern nicht er 
kennbar werden lassen. Die Erfolglosigkeit der aktiven Immunisierung wird eu 
gehend dargelegt. 
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Jahnel und Lange (173): Paralvtiker verhalten sich geren die Inoculation von 
Frambomie refraktar. Die Unempfanglichkeit ist als Immunitatsphaenomen zu 
betrachten. 

Iyrsivamer (100) berichtet uber die Optieusatrophie bei Tabes und Paralyse, 
die bei beiden Erkrankungen keine prinzipiellen Unterschiede aufweist. Der Degene- 
rationsprozeb besinnt durchaus nicht immer in der Papille, sondern kann auch 
retrobulbar bzw. im distalen Teil des Opticus entstehen; er bezt am Rand des Op- 
tcusquerschnitts. Die typische Form ist eine durchzehende Atrophie, auber dieser 
hat Verf. noch Prozesse von cireumsernptem herdartizem Charakter beobachtet, 
die man nach dem anatomischen Bilde in einige Untergruppen teilen kann. Ob der 
Proze durch die Wirkung der Spirschasten oder durch Toxine zu stande kommt, 
ist nicht geklärt; auffall nd ist, daß Spirochaten in der m rvusen Substanz der 
Schbahn sich bisher nicht haben finden lassen. 

Kup (21 beschreibt eingehend histologisch und klinisch 5 Falle von atvpischer 
Paralvse und Endarterutis syphihtica der kleinen Rındengrfaße, die zum Teil Über- 
ranirsfalle von Lurs cerebri und Paralyse darstellen. 

Horna (155) Untersuchungen uber die Motilitat ergeben, daß bei der progr. 
Paral. mehr oder wenizer ausgeprarte cortieal-innervatorisch-apraktische Storungen 
vorhanden sind. Als besondere motorische Typen werden die Falle mit akinetischen, 
hyperkinetischen und Rleinhirnsymptomen unterschieden. 

Jahnel (169) berichtet uber Rekurrensspirochatenbefunde im Gehirn zweier 
geimpfter Paralvtiker. Es fand sich eine Praedilektion fur den gliosen Randsaum 
der Hirnrinde und im Gegensatz zur Pallidaverteilung ein gehauftes Vorkommen 
der Spirochaeten in der Pia. 

Jahwe l u. Lange (172): Bei der Besprechung der Syphilisimmunitat der Para- 
Ivtiker wird auf die anders liegenden Verhaltnisse bei den Versuchstieren hinge- 
wiesen. Menschen besitzen eine Panimmunität gegen die verschiedensten Syphilis- 
Stamme, wahrend sie bei den Tieren (Kaninchen) fehlt. 

Spatz (414) bespricht die Paralyse und Hirnlues im Hinblick auf die Pathoge- 
nese und die Ausbreitung der anatomischen Veränderungen. Der wesentliche Un- 
terschied sei darin zu sehen, daß bei der Hirnlues der Sitz der Veranderungen an den 
Obertiachen (Meningen) zu suchen ist, während er sich bei der Paralyse im Innern des 
Gehirns betindet. Die Ausbreitung erfolge bei der Hirnlues vom Liquor, bei der 
Paralyse vom Blut aus. Die Frage, wie es zu einem Undichtwerden der Schranke 
Blut Gehirnsubstanz kommt, wird offen gelassen. 

Bostroem (35): In einer Übersicht der Metaluesprobleme werden im besonderen 
die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten gegenuber der Lues cerebri und psycho- 
tischen Zustanden bei Syphilitikern besprochen. 

Ortmann (316): Herzsektionen an 3%) Paralvtikern zeigen in 80°, patholo- 
gische Veränderungen, von denen 31,5° auf die Mesaortitis luica fallen. Verf. hat 
den Eindruck, daß die Mesaortitis luica bei den mit Salvarsan behandelten Paralv- 
tikern und Tabikern haufirer zu finden sei als bei den nicht mit Salvarsan behan- 
delten. 

Hoff u. Sullorstran (159): Die Rekurrensfiebertherapie zeigt einen beträcht- 
lichen Anstieg der Abwehrkrafte im Blut, gemessen am Opsonin- und Agrlutinintiter) 
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der jedoch geringer als bei der Malariabehandlung ist. Die Liquordurchlässigkeit 
für Abwehrstoffe steigt gleich bei dem ersten Fieberanfall. 

Plaut (339): Experimentelle Untersuchungen ergeben, daß das Nervensystem 
des Kaninchens im Gegensatz zu den übrigen Organen von der natürlichen Immu- 
nität dieses Tieres gegen Rekurrens ausgeschlossen ist. Durch die Impfung wird 
eine auf das Nervensystem beschränkte Spirochaetose erzielt. 

Wilmanns (477) versucht die Ergebnisse der geographisch-pathologischen 
Untersuchungen über das Auftreten der Metalues durch die Theorie zu erklären, 
daß die Entstehung der Metalues auf der Einführung der antiluetischen Behandlung 
beruhe. 

Steiner (477) berichtet über experimentelle, mit dem pathogenetischen Pro- 
blem der Metalues sich berührende Ergebnisse bei der afrikanischen Rekurrens der 
Mäuse und Ratten. Die Versuche ergeben, daß sich ein erscheinungsarmer Verlauf 
bei Rekurrens erzeugen läßt, bei dem es auch zu einer Spirochaetenpersistenz im 
Gehirn und einer Herabsetzung des Immuntiters im Serum kommt. Die Spirocha® 
tenpersistenz im Zentralnervensystem erscheint von dem Zeitpunkt der Chemothe 
rapie abhängig, letztere ist z. B. während der Immunperiode wirkungslos. 

Walter (456) Die Blut-Liquorschranke ist bei Paralyse in 90%, der Fäll er- 
höht durchlässig. Der Permeabilitätsquotient ist von den einzelnen Liquorreaktione? 
weitgehend unabhängig, er kann trotz positivem serologischem Befund normal RL 
Die Liquorreaktionen (Eiweiß- u. Zellvermehrung, Wa. usw.) sind wahrscheiltt 
als Ausdruck intramuraler Prozesse anzusehen und können daher über die Perma! 
litätsverhältnisse keinen Aufschluß geben. Im Gegensatz zur Paralyse hat Vet 
bei der Metencephalitis keine gesteigerte Permeabilität gefunden. 

Jahnel (167) weist in einer Übersicht über die Beziehungen der Framboesit 
zur Lues auf Unterschiede und Übereinstimmung zwischen beiden Erkrankungen 
hin. Ein der Metalues entsprechendes Vorkommen von nervösen Erkrankungen bei 
Framboesie wird verneint. Interessant ist, daß Paralytiker sich gegen die Bump 
fung von Framboesie immun erweisen. 

Meggendorfer (273): Die an 30 Paralytikern durchgeführte Behandlung mt 
Salvarsaninjektionen in die Karotiden hat keine Beeinflussung des Krankheits- 
zustandes ergeben. Diese Behandlung zeigt, daß man auch sehr wirksame Mittel 
ohne Gefahren in die Karotiden einspritzen kann. 

Sagel (365) berichtet über die Behandlung von Paralytikern mit lebenden 
Spirochaetenstämmen, die bei ‚verlorenen‘ Fällen erhebliche Besserung zeitigte. 

Donath und Heilig (63): Im Gegensatz zu den echten Reizkörperfiebern findet 
sich bei den Malariaanfällen der Paralytiker im Blut keine Aminosäurenvermeh- 
rung. Im Liquor jedoch ist auf der Höhe des Fieberanfalls der Anstieg des Amino- 
säurengehalts (gegenüber dem Ausgangswert) bei der Impfmalaria viel stärker als 
bei Impfrekurrens und bei den Reizkörperfiebern. Dieser Anstieg sei bei der Impf- 
malaria als Ausdruck einer Herdreaktion des Zentralnervensystems anzusehen. 

Spielhoff (419): Durch Salvarsan und Spirocid ist die Kupierung der Impf- 
malaria ebenso sicher zu erzielen, wie durch Chinin; daher dürfen beide Mittel nach 
der Impfung nicht mehr gegeben werden. 

Sioli (406) berichtet über Versuche, die ein sicheres Kupieren der Impfma- 
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laria durch Plasmochin ergrben haben. Es genurt eine Tagesdosis von viermal 
OLR g, die bis drei Tage nach der Enttieberung und dem Verschwinden der Plas- 
modien gegrben und im Sinne der Nochtschen Kur zwei bis drei Wochen lang fort- 
gesetzt wird. 

Bering (23) berichtet uber wine Erfahrungen mit der Malariabehandlung der 
Tabes. Ein hoher Prozentsatz der Falle mit den verschiedensten Ausfallen ist gun- 
stig beeinflußt worden, eine objektive nachwetsbare Verschlechterung ist in keinem 
Falle eingetreten. Die Sehnervenatrophie ist keine Kontraindikation fur die Ma- 
lariakur. 

WB wmer-Jarren (KA u. Eos) zibt einen Überblick uber die Malaria- Rehurrens- 
therapie. Die Frage der Heilbarkeit der progressiven Paralyse sei im Prinzip gelost. 
Je fruher die Erkennung der Anfangsstadien stattfindet, desto großer sind die prak- 
tischen Erfolge. Im Intialstadıum sind fast 100°, weitzehender Remissionen zu 
erzielen. Die Malariabehandlung wird in der Weise durchgefuhrt, daß einem an 
Malaria tertiana leidenden Kranken während eines oder zwischen zwei Fieberan- 
fallen Blut aus der Vene entnommen wird, das subkutan, intrakutan oder intravenos 
uberimpft wird. Wunschenswert ist es, daß mindestens 8 Firberanfalle durchge- 
macht werden. Die Beendigung der Anfalle erfolgt durch Chinin, das in einer Ge- 
samtmenge von 5 Gramm, innerhalb einer Woche gegeben, vollstandig ausreicht, 
um die Impfmalarıa ganz und für immer zu beenden. Bei alteren oder korperlich 
geschwachten Paralytikern ist schonender vorzugehen; man laßt sie entweder nur 
3 bis 4 Fieberanfalle durchmachen oder man gibt wahrend der Fieberperiode kleine 
Chinindesen (0,2--0,3 2). Verf. empfiehlt, der Impfmalaria eine Nachbehandlung 
mit spezifischen antisvphilitischen Mitteln folgen zu lassen, da vergleichende Unter- 
suchungen bei Kranken mit Nachbehandlung vollständigrre Remissionen ergeben 
haben, als bei Kranken ohne Nachbehandlung. Eine Gefahr, daB die Malaria der ge- 
impften Paralvtiker dort, wo Anophelen vorkommen, durch diese übertragen wird, 
besteht nicht. Die Erklarung liegt darin, daß die von Verf. verwandten Malaria- 
stamme vametenfrei sind, Anophelen aber nur durch Giameten intiziert werden. 
Pie Zahl der Remissionen bei der Malaria ist grober als bei der Rekurrens. Die Re- 
kurrens ergreift den Orranismus weniger stark als die Malaria. Verf. verwendet 
daher die Rekurrensimpfung bei körperlich geschwachten Kranken oder wenn z. B. 
eine Wiederholung der Malariakur notwendig ist, die Impfung aber bei der Wieder- 
holung nicht mehr haftet. Das Rekurrenstieber kann weder durch Chinin noch durch 
Neosalvarsan unterbrochen werden. Es erlischt von selbst und hinterlaßt eine 
Jahre lang dauernde Immunität gegen Rekurrens, so daß eine Rekurrensbehand- 
lung nicht wiederholt werden kann. Ein wesentlicher Unterschied gegenuber der 
Malaria zeigt sich darin, daß die Rekurrensspirochaeten ins Gewebe (speziell ins 
Nervensystem und Liquor) wandern und eine entzündliche Reaktion an den Menin- 
gen hervorrufen, wahrend die Infektion bei der Malaria sich ausschließlich in der 
Blutbahn abspielt. 

Auch die neueren Berichte über die Paralvsebehandlung zeigen die überein- 
stimmende Ansicht fast sämtlicher Autoren [Horm (1591, Meyer (252). Spaar (413), 
Tioma (441), Weugandt (470) u.a.)], daß die Malariabehandlung die Methode der 
Wahl ist und die besten Remissionen ergibt. Nur Neustadt (912) behauptet an Hand 
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eines Materials von 145 Paralytikern, daß sich das Endergebnis der Malariabehand- 
lung von dem einer konsequent durchgeführten Salvarsanbehandlung nicht unter- 
scheide und daß sich nach der Malariabehandlung eine wesentliche Änderung der 
Remissionsverhältnisse nicht ergebe. 

Über den Verlauf der Impfmalaria berichtet Mras (288) über einige Punkte, 
die seine Befunde von denen der anderen Autoren wesentlich unterscheiden. Er 
fand in seinem Material in 50%, der Fälle eine Neigung zum spontanen Erlöschen 
ohne die Möglichkeit einer positiven Nachimpfung; außerdem fiel die Regelmäßig- 
keit der Fieberanfälle und eine größere Chininresistenz auf. Von den bisher beobach- 
teten Komplikationen und Gefahren der Malariabehandlung erwähnt Weygandt (111) 
die Impfung mit Malaria tropica, die Verbreitungsmöglichkeit der Malaria, Chinn- 
idiosynkrasien u.a. Als gefährdet sind Fälle mit Herz- und Gefäßschädigungen 
anzusehen, die zur Vorsicht hinsichtlich der Malariabehandlung mahnen. Bachmann 
(11) berichtet über einen Fall von Milzruptur bei Impfmalaria. f 

Nonne (307) und Mingazzini (283) geben einen Überblick über die moderne 
Behandlung der Neurolues. 

Curschmann (63) hebt einige neuere therapeutische Indikationen der Lum- 
balpunktion hervor. Bei der Krampfuraemie, der luetischen Frühmeningitis, IN 
akuten und subakuten Stadium der epidemischen Encephalitis, bei exogene? 
Vergiftungen (vor allem der Methylalkoholvergiftung) sind durch die Lumbalpunk- 
tion ausgezeichnete Erfolge zu erzielen. Zur Erklärung ist anzunehmen, daß © 
Übertritt von schädlichen Substanzen in den Liquor stattfindet, da bei diesen B- 
krankungen eine vermehrte Permeabilität der Hirnhaut-Plexus-Barriere festgestellt 
worden ist. Die Wirkung der Lumbalpunktion wäre so als eine Giftverdümis 
aufzufassen. 

Sträüßler und Koskinas (434): Schr eingehende Beschreibung eines Paraly- 
tikergehirns mit ausgedehnter kolloider Degeneration in der Rinde. Die Einzel- 
heiten eignen sich nicht zum Referat. (Josephy) 

Siemerling (402) weist in einer zusammenfassenden Übersicht über die Behand- 
lung der multiplen Sklerose darauf hin, daß die Behandlung mit Silbersalvars#" 
allen anderen Methoden überlegen ist. 

Sauer (368) äußert sich in gleichem Sinne dahin, daß sich durch Salvars#" 
relativ häufige Besserungen erreichen lassen. 

Wexberg (469) bringt eine eingehende Beschreibung der klinischen Symptome 
der m. Skl. mit besonderer Berücksichtigung der differentialdiagnostischen Momente. 

Mann (259) weist auf die Störung der Vibrationsempfindlichkeit hin, dere! 
isoliertes Vorkommen besonders an den Fußknöcheln als ein recht konstantes UN 
charakteristisches Symptom anzusehen sei. 

Bing u. Reese (28) berichten an Hand einer Umfrage über die Verbreitung der 
mult. Skl. in der Nordwestschweiz. Sie erwähnen u. a. zwei Beobachtungen über 
familiäres Vorkommen der Erkrankung. 

Spielmeyer (416) legt in einer meisterhaften Studie dar, welche Wege die ana“ 
tomische Krankheitsforschung gehen kann und darf. und zu welchen Ergebnisse! 7 
dabei kommen kann. Er geht aus von der Untersuchung zweier Gehirne emes er 
schwisterpaares, bei dem klinisch eine fortschreitende Starre mit krampfhaften Aus 
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drucksbewerungen und eine zunehmende Verstand: sschwäche sich fand. Klinisch 
schienen die Falle der Pseudosklerose nahe zu stehen. Anatomisch fand sich eine 
schwere Schrumpfung der Stammranglien, der en degenerativer ParenchymprozeB 
zugrunde lage. Im Caudatum und Putamen waren fast alle kleinen Ganelienzellen 
verschwunden. Einer der beiden Falle zeigte auch einen erheblichen Zeilschwund 
im Sommerschen Sektor des Ammonshorns, der im anderen fehlte. Bei der Unter- 
suchung des ersten Falles wurde diese Veranderung fur wesentlich gehalten; schon 
die zweite Beobachtung zeigte, „wie man sich irren kann, wenn es zu entscheiden 
gilt, was wirklichen Charakteristikum eines Prozesses ist". Eine genaue histologische 
Analyse der Falle ergab, daß der Prozeß derselbe ist, der der Huntinztonschen Chorea 
zugrunde liert. Die Richtigkeit dieser Auffassung wird durch die Erbliehkeitsichre 
be-staturt: Erstres hat vor kurzem nachweisen konnen, daß die beiden Kranken einer 
Choreafamilie anzehoren.  Außerordentlich zurückhaltend ist Spwinuewer in der 
Frare der anatomischen Symptomerklarung. Einstweilen laßt sich nichts daruber 
saven, auf welcher besonderen Lokalisation die Eigenart der Falle basiert. 

(Joerphy.) 
Tschernysche ? (146) kommt auf Grund von Untersuchungen am menschlichen 
Gehirn zu foleendem Ergebnis: 


l. Die Zellengruppen der Brückenbasis sind mit der heterolateralen Kleinhirn- 
balfte mittels Fasern des Bruckenarmes verbunden. 

2. Es existiert ein Zusammenhang zwischen dem lateralen und dorsomedialen 
Gruppen der Bruckenbasis und der homolateralen Kleinhirnhemisphare; ferner 
zwischen den medialen Gruppen der Bruckenbasis, dem medialen Anteil der ent- 
grzengesetzten Kleinhirnhemisphare und dem Wurm. 

3. Es gibt einen Zusammenhang zwischen der Rinde der Kleinhirnhemi- 


sphäre, derjenigen des Wurms und dem Nucl. reticul. tegmenti pontis. 


4. Bei Affektion der Brucke und der unteren Oliven treten in der Kleinhirn- 
rinde Veranderunzen auf, welche das Vorhandensein des „zentripetalen Degenera- 
tionstyvpus" von Bulschnesky bestätigen. 

0. Es kann zugelassen werden, daß die „Kletterfasern‘ als Endstatte der 
Bruckenfasern dienen, die „Moosfasern" aber den Endpunkt des olivaren Systems 
darstellen. 

6. Die unteren Haupteliven weisen großtenteils Beziehungen zu den Klein- 
hirnhemisphären auf, die Nebenoliven desgleichen zum Wurm. 

7. Die Veränderungen der unteren Oliven entstehen unter Einfluß der Ver- 
änderungen des Nucl. dentatus und der Kleinhirnrinde, aber nicht infolge einer 
isolierten Affektion der letzteren allein. 

8. Es ist moglich, daB es Fasern gibt, welche die Hemisphären mit dem Wurm 
verbinden. (Jusephy.) 

Bersch (26) empfiehlt, das Gehirn zur Zerlegung in Frontalschnitten mit der 
Basis nach oben zu lezen. (Josephy.) 

Gartner (56) bringt eine theoretische Erklärung für die Goldsublimat-Methode 
Cajals. Es handelt sich dabei um eine Erzeugung und Moditizierung von Gold- 
niederschlägen aus Gioldsolen. (Josephy.) 
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Sincke (405) empfiehlt eine makroskopische Färbung des Gehirns mit Eisen- 

chloridlösung Kaliumferrocyanid. Die graue Substanz wird blau (Berliner Blau). 
(Josephy.) 

Struwe (435): Von den drei Gliaarten speichern die Astrocyten und die Oli- 

godendroglia das Fett vor allem im Zelleib; die Hortegazellen lagern es zunächst 

in den Fortsätzen ab. In vorgeschritteneren Fällen sammelt es sich hier auch um 


die Kerne an. (Josephy.) 
Schaffer (369) schreibt der Hortegaschen Mikroglia eine Stütz- und eine Stoff- 
wechselfunktion zu. (Josephy.) 


Sträußler und Koskinas (433): Histologische Beschreibung des Status spon- 
giosus der Hirnrinde. Die öfter beobachtete laminäre Ausbreitung des Prozesses it 
wahrscheinlich vasculär bedingt. (Josephy.) 

Guillery (110) beschreibt eigenartige Taschenbildungen an hydrozephalen 
Gehirnen, außerdem breite Durchbrüche der erweiterten Ventrikel durch den Hirn- 
mantel. (Josephy.) 

Jäger (166) beschreibt mikroskopisch ein Mikrozephalengehirn. 53 jähriger 
Mann, Kopfumfang 44 cm, Hirngewicht nach 9 jähriger Formolhärtung 600 g (für 
das frische Gehirn auf 677 g berechnet). Gehirn stark verkleinert, leichte Asym- 
metrie. (Josephy.) 

Eckel (66): Ein 50 jähriger Mann erkrankt aus vollem Wohlbefinden und 
stirbt 2 Stunden später im Koma. Histologisch findet sich im Großhirn und im Hirt 
stamm ausgedehnte leukozytäre Entzündung mit Andeutung dafür, daß sich im Ver 
laufe der Erkrankung ein Iymphozytäres Infiltrat hätte entwickeln können. Die 
Histologie ist unklar. (Josephy.) 

Baar (10) Ein neunjähriger Knabe erkrankt fieberhaft mit den Symptom 
einer Hemiplegia alternans facialis mit späterer gleichseitiger Hypoglossuslähmung- 
Exitus nach vier Wochen. Terminal Bulbärsymptome. Es findet sich eine beträcht- 
liche Vergrößerung und graue Verfärbung der rechten Pyramide mit Entmarkung 
und Gliawucherung. Ätiologie unklar. (Josephy.) 

Kastan (190a) prüfte die Giftigkeit des Serums von Geisteskranken durch 
Mäuseversuche. Epileptikerserum, innerhalb von 24 Stunden nach dem Anfall ent- 
nommen, ist immer stark toxisch. Sera von Schizophrenen verhalten sich verschie- 
den. Auch Serum von Psychopathen und Senilen kann toxisch sein. 

(Josephy.) 

Cottrell und Wilson (49) haben 100 Fälle von Sclerosis polyinsularis einer voll- 
ständigen neurologischen und psychologischen Untersuchung unterzogen und fol- 
gende psychischen Symptome beobachtet: Bei den allermeisten Fällen war emè 
emotive Disposition, emotive Ausdrucksbewegungen und ein Gefühl von körperlichen 
Wohlbehagen zu beobachten. Diese Symptome sind für die Krankheit charakte- 
ristisch, sind direkte und Hauptresultate des Krankheitsprozesses und sind vok- 
kommen unabhängig von Dauer, Grad und klinischem Typus. Sie sind bei weitem 
häufiger als irgend ein einzelnes Symptom der neurologischen Reihe dieser Krank- 
heit und bilden eine Triade von höherem Werte als irgend cin neurologisches Symp- 
tom. In einer anschnlichen Zahl von Fällen gehen diese psychischen Symptom 
dem Erscheinen somatischer Symptome voraus. Man könnte das physische Wohl- 
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beitiacen „Kutonia s lerotica" und das affektive Wohlbehagen Euphoria s lero- 
tica” nennen. Der ungerechtfertigte Optinusmus der meisten Patienten konnte 
mat Spes sJerotica” bezeichnet werden. Hingegen sind intellektuelle Storungen 
minimal und konnen vernachlassirt werden. 

Piese Veranderung der affektiven Sphore kann mit der periventrikularen, 
subependvmalen Verbreitung der Krankheit in Verbindung gebracht werden, und 
die relative Unverschrtheit der intellektuellen Fahrzkeiten durfte daher kommen, 
daB die Hımmrınde relatıy unverletzt ist, außer die Krankheit ist stark fortgeschritten. 
Alies deutet darauf hin, daß der Krankheitsprozeß den Palasothalamus angegriffen 
hat. Ferner durften die affektiven Symptome der Krankheit toxischen Ursachen 
zureschrieben werden, eben so wie gewisse Psychosen und Psvchoneurosen eher 
toxischen als anatomischen Ursprungen sein durften. (B. ké e&:.) 

Krarpelin (2131: Wair wissen noch nichts uber das Wesen der P. p. Zu den 
noch zu eruierenden Fraven uber diese Krankheit gehoren die chemischen Ver- 
anderungen im Gehirn, die Tatsache, daB die Krankheit so spat nach der svphi- 
litischen Infektion auftritt, ferner der Umstand, daB nur ein kleiner Bruchteil 
der Luetiker paralytisch wird. Nicht gering ist die individuelle Disposition zu 
schätzen. Bemerkenswert ist die verschiedene Verbreitung der P. p. in den ver- 
schiedenen Landern der Erde. Allerdings war Paralyse auch in Europa nicht immer 
so gewohnlich wie heute. Die antiluetische Behandlung wurde getadelt. Alkoholis- 
mus und P. p. werden oft zusammen beobachtet. Diese sind nur einige der Probleme 
uber die P. p., deren Losung vielleicht durch die Hilfswissenschaften der Medizin 
moglich sein wird. (B. kéré.) 

Kasanın und I'etersen (115) berichten über 4 Falle von epidemischer Ence- 
phalitis, in welchen die Psychose das fruheste Symptom war, wahrend die neurolo- 
gischen Zeichen sich erst spater entwickelten. Die epid. Encephalitis kann anfangs 
Zeichen eines organischen Delinruma aufweisen, wahrend sie ein anderes Mal einer 
funktionellen Psychose sehr ahnlich sein kann. Eine vollständige Prufung der Fruh- 
stadien von atvpischen Fallen von Schizophrenie oder affektiven Krankheiten 
durfte manchmal eine vorherzerangene Encephalitis bloßlegen. (B. Ke&:.) 

In einem sehr langen, auf das minutioseste ausgearbeiteten Artikel bringt 
JeihFe (179) all jene Abweichungen von der normalen Atmung, die er bei einer 
langen Reihe von selbstbeobachteten Fallen von postencephalitischen Erkrankungen 
zu schen Gelegenheit hatte. Er beschreibt einzelne Typen, die er durch sehr gelungene 

Photorraphien zur Anschauung bringt und bespricht endlich die Behandlung der 
ernannten Atmunesanomalien. (B. Ré és:.) 

Mit dem Worte Presbvogenese bezeichnet Lers Bianchini (235) die Nachkom- 

menschaft alter Eltern. An der Hand einer reichen Literatur und zahlreicher Eigen- 
beobachtungen beschreibt Autor die nach ihm zahlreichen Geisteskrankheiten 
von Nachkommen älterer Leute. Die Engenie ist nach ihm eine Progrnie, d. h 
Folre der sexuellen Vereinirung junger Eltern, wahrend das bekannte „Senectus 
ipsa mor! us’ sich nicht nur auf die alte Eltern sondern auch ihre im späten l«bens- 
alter gezeugten Kinder bezicht. (B. hé &:.) 

Behufs Studiums der anatomischen Cbergānge zwischen progressiver Para- 

Ivse und Gehirnlues konzentrierten Urechia und Michalscu (448) ihre Aufmerk- 
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samkeit auf nicht klare Fälle beider Krankheiten. Sie fanden bei der Autopsie 
zweierlei Läsionen, Granulome oder Miliärgummata und direkt nekrotische Herde. 
Allerdings sind solche Übergangsfälle selten. Ausgezeichnete Mikrophotographien 
ergänzen diese fleißige Studie, welche in extenso gelesen werden muß. 
(B. Révész.) 
Riva (354) resumiert auf folgende Weise: 1. Die Heilbarkeit der Paralyse, an- 
fangs geleugnet, später der Möglichkeit nach zugegeben, muß heute als wahrscheinlich 
und ziemlich leicht betrachtet werden, natürlich mit gewissen Reserven, so z. B., 
daß schwere Fälle garnicht heilbar sind. 2. Der frühere Nihilismus bezüglich der Un- 
heilbarkeit der Paralyse muß heute geradezu als Verbrechen betrachtet werden. 
3. Nichtsdestoweniger vergessen wir nicht prophylaktische Maßnahmen: Die 
strengste Behandlung der Lues. (B. Révész.) 


In ihrer äußerst gründlichen Studie gelangen Bond und Partridge (30) 
zu folgender Konklusion: Die Veränderung im Betragen der Knaben steht in geradem 
Verhältnis mit der Schwere der Erkrankung. Doch ist das unbotmäßige Betragen 
dieser Kinder erzieherischen Einflüssen zugänglich. Gewisse Gewohnheiten, die zu 
Hause oder in der Schule anstößig wären, können im Spital heilen, manchmal auch 
ohne Behandlung. (B. Revesz.) 

Paralyse ist unter den nordamerikanischen Indianern sehr selten. Die Ur- 
sachen sind: 1. Entgegen der Ansicht, daß die Lues gegen 1500 von Europa nach 
Amerika eingeschleppt wurde, behaupten Adanes und Kanner (1), daß diese Krank- 
heit noch um vieles vor der Entdeckung Amerikas in diesem Kontinente verbreitet 
war. Infolgedessen hat auch die Virulenz der Krankheit in Amerika abgenommen. 
2. Da nach langer Zeit die Spirochaete die Fähigkeit verliert, Paralyse zu verur- 
sachen, so dürfte auch die weiße Rasse eine ähnliche Resistenz der P. p. gegenüber 
bekommen und diese Krankheit hat dann die Aussicht, bei der weißen Rasse zu 
verschwinden. (B. Révés:.) 

Donauer (63 a) verwendet 9 eigene Fälle und 33 aus der Literatur. Bei 14 von 
ihnen trat völlige oder fast völlige Restitutio ad integrum auf, bei 5 weiteren wesent- 
liche Besserung, und zwar längstens nach 1 Jahr. Die Prognose hängt von der 
Grundkrankheit und dem Alter des Kranken ab. Zuerst bilden sich die Konfabu- 
lationen zurück, dann Desorientierung, Merkstörung und zuletzt retrograde Amnesie, 
während die eigentliche Amnesie nicht verschwindet. (H. Müller.) 


Merkwürdigerweise fand Fester (79) (was übrigens durch Dr. Pollock, dem 
ersten Statistiker der Freistaaten von N. Amerika bestätigt wurde), daß Paralyse 
beim Neger häufiger vorkommt als bei der weißen Rasse. Die neurologischen Ver- 
änderungen sind gut ausgedrückt. Das seelische Geschehen beim paralytischen 
Neger zeigt durch das Milieu und die Rasse bedingte Charaktere. Remissionen sind 
seltener als bei Weißen, aber der Verlauf ist bei diesen rapider. (B. Révész.) 
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Schütte, Intoxıkations-P’sychosen. 163° 
Mo, hrs, Zur pathologischen Anatomie der akuten und chronischen 
Morphiumverriftung. Dsch. Zschr. f. d. ges. ger. Med. Bd. 8, H. 3, 
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gl. ran Wulften Palthe, P. M., Über Alkoholverziftung. Dtsch. Zschr. f. 
Nervenhk. Bd. 92, H.13, 8.70, 

82. Zıingerlbs, H., Zur Symptomatolonie des Delirium tremens. Mon.schr. f. 
Psychiat. Bd. 61, H. 6, S. 329. 


a\ Alkoholismus. 

E. Meyer (5) hat die toxischen Erkrankungen des Nervensystems in dem 
Handbuch der inneren Medizin von v. Bergmann und Stachelin bearbeitet. Die Be- 
sprechung beginnt mit der akuten und chronischen Alkoholvergiftung, dann folgen 
Ather, Chloroform, Paraldehyd, Veronal usw. Verf. weist bei den Schadirungen 
des Nikotins darauf hin, daß diese Versiftung in ihrem Eintluß auf das Nervensystem 
Jetzt hoher bewertet wird als früher. Bei einem Teil der Storungen des Nıkotinis- 
mus wie dem intermittierenden Hınken, nervosen Herzbeschwerden und Anomalıen 
der Genitälfunktionen bildet vielfach eine neuropathische Anlage die Grundlage, 
Bei Morphinismus zieht Verf. die plotzliche Entziehung vor, emptiehlt aber in je- 
dem Falle Herzmittel vorbeugend zu geben. Die Zahl der wirklich dauernd gehrilten 
Falle betragt nur 1-- 2". Es folgen dann die Vergiftungen, die vorzugsweise bei 
gewerblicher Verarbeitung zustande kommen, wie durch Blei, Arsenik und andere 
Stoffe. Den BeschluB machen Ergotismus und Pellagra. Nach Ansicht des Verf. 
ist es wahrscheinlich, daB es sich bei den toxischen Erkrankungen des Nerven- 
systems um eine indirekte Einwirkung der Gifte handelt, indem der Stoffwechsel 
gestort und eine Autointoxikation hervorgerufen wird, durch welche neue giftige 
Produkte zur Entwicklung kommen. 

Herschmann (31) stellt eine anhaltende Zunahme der alkoholischen Geistes- 
storungen in Wien fest. Die Zahl der in die Beobachtungsstation des Wiener All- 
gemeinen Krankenhauses aufgenommenen Kranken, die im Jahre 1923 noch 403 
betrug, schnellte 1925 auf 817 Trinker und Trinkerinnen herauf. Bei den Mannern 
erfolgte ein Anstieg von 429 auf 733, bei den Frauen von 56 auf 54. Auch die Auf- 
nahmen wegen MiBbrauchs von Morphium und Kokain stiegen erheblich. Von 92 
Suchtizen wurden 46 zum erstenmal in die Klinik eingeliefert. 

Unter den in Herzberre aufeenommenen 628 Alkoholisten waren nach Falken- 
berg (15) 366 also 59 v. H. alte Anstaltsınsassen, von denen es einer sogar bis zur 
0. Aufnahme gebracht hatte. Hier wird das neue Irrenfursorgegesetz Abhilie bringen, 
indem es die Moglichkeit gibt, solche Kranke länger zurückzuhalten, auch wenn sie 
freiwillig in die Anstalt gekommen sind. 

Unter dem Titel „Der alkoholisierte Mensch“ gibt Reinheimer (63) einen 
Überblick uber den derzeitigen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse von der 
Alkoholsinwirkunz auf den menschlichen Korper. Er betont dabei, daB für die 
Wohlfahrtspflege die rein wirtschaftlichen MiBstande im Vordergrund stehen mussen. 
Die Trinker-Fursorze muB schon einsetzen, bevor gesundheitliche Dauerschaden 
entstanden sind. 

Stvekert (l) fand unter den Alkoholikern alle Überzänge von Debilen und 
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. Strecker, R., Zur Geschichte des amerikanischen Alkoholverbots. D. 
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. Ntuurmann, Korsakowsche Psychose nach Äthernarkose. (Holl.) Nederi. 
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| Suckow, H., Das Blutbild beim chronischen Alkoholismus und akuten 


Psychosen der Gewohnheitstrinker. Mon.schr. f. Psychiat. Bd. 62. 
11.45. 8.240. (8. 153*.) 


76. Derselbe, Floekungsreaktion des Blutplasmas und Senkungsezeschwindir- 


keit der roten Blutkörperchen bei chronischen Alkoholisten und 
akuten Psychosen der Gewohnheitstrinker. Mon.schr. f. Psychiat. 
Bd. 62, H. 45, 8.270. (5. 164°.) 


T. Wecker, H., Der Alkoholismus im Lichte der Individualpsveholorie 


Aljed Adbrs. Internat. Zschr. f. Indiv. psychol. Ar. 5, S. 25. 
(S. 169°.) 


78. Weinmann, W.. Gehirnveranderungen bei akuter und chronischer Morphi- 


umvergiftung. Zsehr. f. d. ges. Neur. u. Psychiat. Bd. 108, H.35, 
NTH (8. TOSS.) 
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Bd. 108, H.12, S. 213. (5. 171%.) 
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82. Zingerle, H., Zur Symptomatolome des Delirium tremens. Mon.schr. f. 
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a) Alkoholismus. 

E. Meyer (55) hat die toxischen Erkrankungen des Nervensystems in dem 
Handbuch der inneren Medizin von r. Bergmann und Stihlin bearbeitet. Die Be- 
sprechung beginnt mit der akuten und chronischen Alkoholvergiftung, dann folzen 
Ather, Chloroform, Paraldehyd, Veronal usw. Verf. weist bei den Schadizungen 
des Nikotins darauf hin, daB diese Verziftung ın ihrem Einfluß auf das Nervensystem 
jetzt hoher bewertet wird als fruher. Bei einem Teil der Storungen des Nıkotinis- 
mus wie dem intermittierenden Hınken, nervosen Herzbeschwerden und Anomalıen 
der Gemtalfunktionen bildet vielfach eine neuropathische Anlage die Grundlage, 
Bei Morphinismus zieht Verf. die plotzliche Entziehung vor, emptiehlt aber in je- 
dem Falle Herzmittel vorbeuzend zu geben. Die Zahl der wirklich dauernd geheilten 
Falle betrart nur 1--2°.. Es folgen dann die Vergiftungen, die vorzugsweise bei 
gewerblicher Verarbeitung zustande kommen, wie durch Blei, Arsenik und andere 
Stoffe. Den Beschluß machen Erzotismus und Pellaera. Nach Ansicht des Verf. 
ist es wahrscheinlich, daB es sich bei den toxischen Erkrankungen des Nerven- 
systems um eine indirekte Einwirkung der Gifte handelt, indem der Stoffwechsel 
gestort und eine Autointoxikatıon hervorgerufen wird, durch welche neue giftige 
Produkte zur Entwicklunz kommen. 

Herschmann (31) stellt eine anhaltende Zunahme der alkoholischen Geistes- 
storungen in Wien fest. Die Zahl der in die Beobachtungsstation des Wiener All- 
gemeinen Krankenhauses aufgenommenen Kranken, die im Jahre 1023 noch 403 
betrug, schnellte 1925 auf 817 Trinker und Trinkerinnen herauf. Bei den Mannern 
erfolgte ein Anstieg von 424 auf 733, bei den Frauen von 56 auf S4. Auch die Auf- 
nahmen wegen Mißbrauchs von Morphium und Kokain stiegen erheblich. Von 92 
Suchtizen wurden 46 zum erstenmal in die Klimik eingeliefert. 

Unter den in Herzberze aufgenommenen 628 Alkoholısten waren nach Falken- 
berg 115) 366 also 59 v. H. alte Anstaltsinsassen, von denen es einer sogar bis zur 
S. Aufnahme gebracht hatte. Hier wird das neue Irrenfursorgegesetz Abhilte bringen, 
indem es die Moglichkeit gibt, solche Kranke länger zuruckzuhalten, auch wenn sie 
freiwilliz in die Anstalt gekommen sind. 

Unter dem Titel „Der alkoholisierte Mensch“ gibt Keinheimer (63) einen 
Überblick uber den derzeitigen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse von der 
Alkoholeinwirkunz auf den menschlichen Korper. Er betont dabei, daß fur die 
Wohlfahrtspflege die rein wirtschaftlichen Mibstande im Vordergrund stehen müssen. 
Dir Trinker-Fursorze muß schon einsetzen, bevor gesundheitliche Dauerschaden 
entstanden sind. 

Storkert (lo fand unter den Alkuholikern alle Übergänge von Drbilen und 
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Neurotikern bis zu Normalen. Er unterscheidet zwei Gruppen, nämlich die zv&!c- 
thymen Stammtischalkoholiker und Trunksüchtige im engeren Sinne. Letzr -- 
zerfallen wieder in die Gruppe der Debilen und Schizoiden und in die der Psv.>- 
pathen. 

Kant (41) schildert die Psychobiologie der Trinkerche und führt einen besor.& = 
prägnanten Fall eigener Erfahrung an. Hier lebte die Frau fast ein Menschena::-” 
mit einem geistig tief unter ihr stehenden Manne zusammen trotz dauernder s=- 
lischer Mißhandlungen und Bedrohungen und war immer wieder geneigt, ihn m 
entschuldigen. Verf. führt weiter aus, daß bei der Trinkerfrau eine aus amLiı= 
lenter Einstellung zum Mann, eigenem Schuldgefühl und Masochismus sowie cer 
überempfindlichen erotischen Kontrastinstinkt zusammengesetzte H Oriar 
besteht und ihr typisches Verhalten erklärt. 

Rosenstein (66) bespricht an der Hand von drei einschlägigen Beobachtur=r 
die echte Korsakowsche Psychose und ihren Unterschied von dem amnestisctre; 
Symptomenkomplex. Er schlägt vor, den letzteren als Pseudo-Korsakou set es 
Syndrom zu bezeichnen. 

Engelen (11) hat Kreislaufexperimente mit Alkohol angestellt und verofier:- 
licht diese Ergebnisse. Zunächst werden die Trockenlegungsbestrebungen be 
sprochen, denen der Verf. ablehnend gegenübersteht, weil er mäßigen Alkch.».- 
genuß im allgemeinen nicht als schädlich ansieht. Es folgen dann Abschnitte u:-- 
Alkohol-Gift, einen Ausdruck, den Verf. nicht für richtig hält, und weiter über Pras- 
plasma- sowie Nervenwirkungen des Alkohols. Ferner wird der Einfluß des Aik- 
hols auf die Verdauungsorgane und Ausscheidungsvorgänge und seine Beziehun.rn 
zum Stoffwechsel erörtert. Den Beschluß macht die Beeinflussung des Blutkres- 
laufssystem durch Alkohol. Hier ist erwähnenswert, daß Verf. eine Beziehun: 
zwischen maßigem Alkoholgenuß und Arteriosklerose leugnet. Chronischer Alkcohel- 
mißbrauch steht aber mit Arteriosklerose insofern in Beziehung, als durch die ver- 
übergehende Lahmung der Gefaße eine Stauung in der Säftestromung eintritt, de 
zu Dezenerationsvorgangen Veranlassung geben kann. 

P’ohlisch (61) hat Stoffwechseluntersuchunzen beim chronischen Alkoholis- 
mus. Delirium tremens und der alkoholischen Korsakow-Psychose ausgeführt 
Beim akuten Rausch konnte nur flüchtige Störung des Fettstoffwechsels, gerins 
Bilirubinamie und intakter Eiweißhaushalt nachgewiesen werden. Beim chronischen 
Alkoholismus ohne akute psychotische Symptome fand sich länger dauernde Storun: 
des Fettstoffwechsels, Bilirubinamie und Auftreten von Acetonkorpervermehrure: 
bei schwereren Storunzen trıten deutliche Veranderungen des Eiweißhaushaltes 
und eine Urobilinogenurie hinzu. Im Delir erreichten diese Werte ihr Maximum. 
Bei der Korsakow-Psychose verhielten sich Albuminurie, Urobilinogenurie und 
evt. Glykosurie ebenso wie beim Delir, nur blieben manche pathologische Produkte 
langer bestehen. Bei beiden Erkrankunzsformen liegt also eine gleichartige In- 
toxikatıon vor. 

Nach Nuckow (io) erreicht die Floekungsreaktion des Blutplasmas sowie die 
Senkungzszeschwindirkeit der roten Blutkorperchen die hochsten Werte bei den 
Dehrium-tremens-Kranken. Dann folgen die abortiven Delirien und schwere chre 
nische Alkoholisten mit deliranten Erscheinungen und körperlichen Zeichen ders 


on 
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chronischen Alkohslismue. Bei wenizer schweren Fallen fanden sich nur geringere 


Hrhohunzen der Flockuns- und Senkunsswerte: in ganz leichten Fallen waren die 


Reaktionen auch normal. Auch bei vollizer Abstinenz waren diese Veranderungen 


noch wochen- und monatelang nachzuweisen, en Beweis dafur, daß lanrere Zeit 


bis zur Wiedererlansunz der normalen Plasmastalnlitat notwendir ist. 


In einer zweiten Arbeit hat Sursee (Go) das Blutbild in 21 Fallen von Deli- 


rinm tremens, bei 1% chronischen Alkoholısten, 1 Alkoholhalluzinose und 6 alko- 


hotischen Korsakowpsvehosen untersucht. Die Blutbilder zeizten im Delir den 
Hohepunkt toxischer Wirkung 


g, eine neutrophile Hyperleukozvytase mit regenera- 
tiver Kernverschiebung, An- bzw. Hypeosinophilie und Lymphopenie. Im roten 
Blutbild fand sich eine leichtere Anamie mit polvehromatischer Ervthrozvtose, 
Parallel mit dem Abklınzen der deliranten Erscheinungen sah man ein Absinken der 
hohen Jeukozvtenwerte, Ruckbildung der Kernverschiebung 


g, Auftreten von Kosıno- 
philen und Znnahme der Lymphozyten. Die abortiven Dehren zeirten ahnliche 


Verhaltnisse, aber weniger ausgepragt, ebenso schwere Gewohnhritstrinker und 
Korsakowpsvehosen. Weniger schwere chronische Alkoholisten wiesen nur cine 
L,yinphoevtose auf, die sich in leichterer Form auch bei 5 experimentellen Alkohol- 


ranschen von Nichteewohnhritstrinkern fand. Diese Blutbefunde gestatten also 


en Urteil uber die Schwere der Intoxikation, uber die Prognose und die Dauer der 
Ausheilung. 


RK ankeat 13%) erortert die Beziehuneen zwischen Alkohol und Verbrochen 


und fuhrt eine Reihe von Beispielen an. Außerdem weist er auf die mittelbaren 


Folzen der Trunksucht hin, wie die Zerstorung des Familienlebens und die Schadi- 
gung der Nachkommenschaft. Zum Schluß bespricht der Verf. den amtlichen Ent- 
wurf eines Allzemeinen Deutschen Strafresetzbuches von 1925, dessen einschlarire 
Bestimmungen eine große Verbesserung im Kampfe gegen den Alkohol:smus bedeuten. 

Ausgehend von der Tatsache, daB bei chronischen Trinkern eine Schadizung 
der læber vorhanden zu sein pflegt, hat Alemperer (43) versucht, das Delirium 
tremens mut Insulin zu behandeln. Eine gewisse Wirkung scheint nach den mit- 
geteilten Krankengeschichten vorhanden zu sein, doch ist die Gefahr eines Kollapaes 
nicht zu unterschätzen. 

Muller de la Fwrnte (58) bestreitet, daß der Ärztestand die Bestrebungen der 
Troekenlerer billige. Da die Mehrheit der Ärzte in der beabsichtigten Trocken- 
lerınz eine grobe Gefahr erblickt, so darf es ihr nicht verubelt werden, wenn sie 
eine Gesinnunzsezrmeinschaft in Form eines ärztlichen Abwehrbundes grundet. 
Der Alkoholmubbrauch muß durch Aufklarung, Erziehung und Vorbild bekampft 
werden, aber nicht dureh unertrarliche, gesetzeeberische Eingriffe. 

Fli sch 20) wendet sich gegen den Vorschlag Muller's de la Fuentr, einen arzt- 
lichen Abwehrbund gegen die Trockenlerunz Deutschlands zu grunden. Der Arzt 
soll sieh in Fragen der Volkseesundheit nicht hinter die wirtschaftlichen Interessen 
des Alkoholzewerbes verschanzen. Der Nutzen der Prohibition in Amerika ist un- 
verkennbar trotz aller gecenteilizen Darstellungen. 

Weicker se) fuhrt aus, daB besonders der Jugendliche im Alkoholgenuß den 
bequemen Weg gefunden hat, seines Minderwertirkeitsgefuhls ledig zu werden, und 
so in einen verhanenisvollen Kreislauf gerat. Die allgemein gesteigerte Nervosität 
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unserer Zeit führt zum Alkoholismus, der nur die häufigste Form einer Süchtigkeit 
ist. Pflege des Gemeinschaftsgedankens und Erziehung zur Selbstverantwortung 
sind die Heilmittel. 

Nach den Ausführungen Schmidt's (68) sollte Jugendlichen bis mindestens 
zum 18. Jahre der Alkohol gänzlich verboten werden. Für die Mehrheit der Er- 
wachsenen sind kleinere Dosen Alkohol unschädlich, etwa 25 gr. in geringer Kon- 
zentration innerhalb von 2 Stunden genossen, eine völlige Enthaltsamkeit ist daher 
nicht angebracht. Um das Ziel der Mäßigkeit zu erreichen, gibt es nur den Weg 
der Besteuerung nach dem Prozentgehalt in steigender Progression. 

Cimbal (7) unterscheidet die Verwahrlosungsbereitschaft zur Trunksucht, 
dann die Entwicklung zur trunksüchtigen Verwahrlosung und die Trunksucht al 
abgeschlossene Verwahrlosung und schildert den so entstehenden Werdegang dë 
Trinkers. Sodann bespricht er die Organisation der Trinkerfürsorge, die Anwend 
barkeit der geltenden Trunksuchtsgesetze und die kommende Gesetzgebung. El 
selbständiges Verwahrungsgesetz erscheint ihm als sehr wichtig. 

Delbrück (10) bespricht die Entwicklung unserer Trinker-Heilanstalten und 
die Frage der Asylierung der Trinker. Er hat die Zahl der Heilungen in der Brent? 
Irrenanstalt auf nur 11—24% berechnet. Die Unheilbaren müssen in Anstalten 
mit Detentionszwang. Da Viele Fälle von Trunksucht mit ausgesprochener Geistes- 
krankheit oder schweren konstitutionellen geistigen Defekten kompliziert sind 
so kann man hier die Irrenanstalten nicht entbehren. Ein Teil der Alkoholi" 
aber gehört in ein Arbeitshaus, in dem sie auch billiger verpflegt werden kön! 
Eine solche Einweisung ist nach den jetzt vorhandenen gesetzlichen Bestimmunf" 
schon möglich. 


b) Morphinismus. Kokainismus. 


In dem Referat auf der Jahresversammlung des deutschen Vereins für Psych- 
iatrie in Cassel führt Bonhoeffer (5) aus, daß in den großen Städten Deutschlands 
die Aufnahmeziffer an Morphinismus auf mindestens das dreifache, vereinzelt a! 
viel mehr, angewachsen ist. Die Steigerung betrifft auch das weibliche Geschlecht. 
Betroffen sind fast ausschließlich Psychopathen von weichem Temperament a 
geringer Willenskraft. Die absoluten Zahlen der aufgenommenen Kokainisten sin 
gering, aber immerhin doch verzehnfacht gegen früher. Jetzt scheint eine Abnabmè 
einzutreten. Das Heroin spielt bei uns im Gegensatz zu Nordamerika nur eine unter: 
geordnete Rolle. Die Therapie, besteht am besten in plötzlicher Entziehung. Verl 
hat im Zusammenhang mit dieser niemals psychotische Erscheinungen gesehen. 
Die langsame oder sog. schnelle Entziehung erzieht zur Angst vor der letzten Spritze 
und birgt die Gefahr, daß die Behandlung doch noch vorzeitig abgebrochen wird. 
Der erste mögliche Entlassungstermin ist der Zeitpunkt, an dem die Körpergewicht 
kurve nicht mehr steigt, durchschnittlich nach etwa 5—6 Wochen. 

Ilberg (5) bespricht zunächst die gesetzlichen Bestimmungen über die Abgabe 
von Morphium, Kokain u. dgl. Die Frage der Zurechnungsfähigkeit für Delikte 
kann bei Morphinisten und Kokainisten nur von Fall zu Fall entschieden werden. 
Erforderlich ist eine Erweiterung des § 44 ff. des neuen Deutschen Straigist? 
buches dahin, daß auch Alkaloidsüchtige in eine Anstalt eingewiesen werden könnt". 
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Fane Entmundirung ist oft notwendig, eine entsprechende Erweiterung dea $ 6 
Abs., 3 des B.G. B. ware am Platze. Auch fur die Alkalandsuchtizen muBte ein 
einirermaßen sachverstandirer Vormund ernannt werden. Ferner ist eine Berufs- 
urmstellunz besonders bei Ärzten, Apothekern, Drosisten usw. oft dringend erfor- 
derlich. hier mußte eine gesetzliche Bestummunz erschaffen werden. Bezuzrlich der 
K.ntziehunsskuren hob der Vortrarende hervor, daB sie meist viel zu kurz bemessen 
sınd. dab Morphimsten und Kokaumisten auch total alkoholabstinent werden mussen. 

Bemi Per 13) betont, daB weder der chronische Morphinismus als solcher 
zu rirentluhen Psychosen fuhrt noch die Entziehung. Echte Delinien kommen bei 
letzterer nur als K,ompbkäation mit Alkoholismus oder Erschopfunrszustanden vor, 
Die plotzliche Entziehung des Morphiums ist die beste Therapie; in den ersten Tapen 
empfiehlt sich der Gebrauch von Schlafnutteln wie Paraldehyd, Amvlen, Tnonal u. 
Veronal., Die morphnnmfreien Intervalle sind bei der plotzlichen Entziehung langer 
als bei anderer Behandlung. Sehr empfehlenswert sind spätere Aufnahmen des Pat. 
zur Probe auf Abstinenzerscheinuneen, Wunschenswert ware die Morlichkeit einer 
Kntinundiruns analog der weren Trunksucht. 

Derselbe Verfasser (H) brinst die ausführliche Krankeneeschichte eines Mor- 
phinisten und Kokamisten, dessen Wahnbuldune mehrere Jahre lang bestand. 
Nach der Entziehung traten die halluzinatorisch-ıllusionaren Erlebnisse ziemlich 
schnell zurueck. zunachst auf akustischem, dann langsamer auf optischem Gebiete, 
Nachdem der Pat. wieder Morphium genommen hatte, mach'en sich nach der 
Entziehung wieder illusionare Erscheinungen auf optischem Gebiete bemerkbar. 
Darauf folgte eine konstitutionell bedingte Versimmungsphase; erst 1%, Jahre 
nach der ersten Aufnahme war es zu einer Heilung gekommen. Der Fall zagt, daß 
die Kukainpsvehosen sich den chronisch paranenden Erkrankungen in ihrem Verlauf 
schr nahern konnen. i 

Die Fraze der „Gewohnungt an Genud- und Rauschgifte wird von Hilde- 
brandt (32) behandelt, Nach seinen Ausfuhrungen ist die Toleranzsteigerung beim 
Morphin auf eine erhohte Zerstorung mit gleichzeitiger Verringerung der Emptind- 
hehket der meisten Anrrifispunkte zuruckzufuhren. Eine Ausnahme macht vor 
allem das Varuszentrum. Beam Kokain dagegen tritt eine korperliche Gewohnung, 
d. h. die Toleranzsteizerung nicht ein. Der Alkohol steht bezuglich der Gewohnung 
dem Morphium naher, bei ihm handelt es sich ebenfalls um schnellere Zerstorung 
mit eleichzeitiz geringer werdender Giftempiindlichkeit. Bei Coffein und Nikotin 
tritt, wenn uberhaupt, nur in geringerem Grade eine korperliche Gewohnung ein, 
Beim Nikotin schwankt ebenso wie beim Kokain die individuelle Emptindlichkeit 
in weiten Grenzen. Bei den verschiedenen Rausch- und Genußriften soll man von 
der Gbewohnun:z den zewohnhrttsmadiven Mibbrauch scharf absrenzen. 

Das Rauschverlaneen ist, wie Jlaecberlin (27) ausführt, so verbreitet, daB es 
uberhaupt nicht vom Menschsein zu trennen ist. Ebenso wie die Neurose ein Aus- 
weichen vor der Wirklichkeit bedeutet, ist der Rausch der Weg der Verneinung des 
lebens, er schaftt eine Welt, die der Wirklichkeit fern steht. Die Neurose ist aber 
immer noch rine, wenn auch abzeschwachte Form der Lebensbejahung. das Rausch- 
verlangen dagegen tragt viele Zuge des Todeswillens, es fuhrt zum Untergang des 
(wschlechtes. 
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Sioli (69) stellt fest, daß nach dem Grafenberger Material eine Steigerung der 
Morphiumkranken eingetreten ist und sich anscheinend noch fortsetzt. Interessant 
ist, daß sich an dieser Zunahme des Morphinismus jetzt die unteren Volksschichten 
mehr beteiligen, während die Zahl der Gebildeten von 33% auf c. 13%, gesunken 
ist. Bezüglich der Therapie steht Verf. auf dem Standpunkt der plötzlichen Ent- 
ziehung. Dauernd rückfällige Morphinisten gehören nach der Entwöhnung ins 
Arbeitshaus. 

Joel und Eitinger (36) haben experimentelle Studien über Morphingewöhnung 
an Ratten angestellt. Sie fanden, daB Ratten auf Morphin und dessen Derivate 
mit einem narkotischen und einem Erregungsstadium reagieren. Ersteres fällt bei 
Gewöhnung fort. Chloralhydrat, Amylenhydrat und Luminal wirken beim chronisch 
morphinisierten Tier nicht geringer als beim Normaltier. Die Krampf- bzw. Erre- 
gungsmittel Pikrotoxin, Strychnin, Kokain wirken nicht stärker als beim Normal- 
tier. Eukodal, Dicodid, Dilaudid und z. T. auch Codein wirken beim morphin- 
gewöhnten Tier im wesentlichen wie Morphin selbst und sind bei Berücksichtigung 
der Dosen gegeneinander austauschbar. Für Dicodid und Dilaudid besteht bei der 
Ratte Gewöhnbarkeit. In der Abstinenz zeigt die Ratte typische Erscheinungen, 
die durch Morphin oder seine Derivate zu beseitigen sind. Im Gegensatz zu dem oben 
angeführten Ergebnis steht die klinische Erfahrung, daß Morphingewöhnte während 
der Entziehung gegen verhältnismäßig hohe Schlafmitteldosen resistent sind, doch 
ist zu berücksichtigen, daß der Kranke sich in einem Zustand schwerer psychisch: 
Alteration befindet. 

Erben (13) schildert die Entstehung und die Symptome des Morphinismu: 
und Kokainismus. Bezüglich der Behandlung vertritt er den Standpunkt einer 
allmählichen Entziehung bei Morphinismus, bei Kokainismus aber eines sofortizen 
Aufhörens mit dem Gift. Erforderlich ist die Behandlung in einer geschlossenen 
Anstalt unter den üblichen Vorsichtsmaßregeln. In den ersten Wochen der Ent- 
ziehung soll man mit Schlafmitteln nicht zurückhalten. Verf. hat die Anwendung 
der Hypnose endgültig aufgegeben, wendet dagegen weitgehende psychotherapeu- 
tische Maßnahmen an. Als geheilt ist ein Süchtiger erst dann anzusehen, wenn er 
2 Jahre lang das Gift entbehrt hat. 

Joel (33) gibt Richtlinien über die fürsorgerische Behandlung Giftsüchtiger 
und betont besonders die Pflicht, für solche Individuen noch über den Anstalts- 
aufenthalt hinaus zu sorgen, wie dies bei den Alkoholisten schon durch den Gut- 
templerorden geschieht. 

Hahn (28) schildert die Technik der Entziehung und verlangt strengste Indi- 
vidualisierung. Die plötzliche Entziehung gehört seiner Ansicht nach der Geschichte 
an. Größtes Gewicht legt er auf die suggestiv-hypnotische Beeinflussung. Als 
Kausalmethode zur Heilung der Neurose ist die Psycho-Katharsis am empfehlens- 
wertesten. 

Weimann (18) hat die Gehirnveränderungen bei akuter und chronischer 
Morphiumvergiftung in 4 Fällen, die eine Krankheitsdauer von %,, 2%, Tagen sowie 
l und 7 Jahren hatten, untersucht. Bei der akuten Vergiftung stand eine Verfet- 
tung der Ganglienzellen, Glia und Gefäßwandungen im Vordergrund, daneb:n 
bestand Hyperaemie und Blutungen. In den chronischen Füllen handelte es sich 
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um Schrumpfung und Pigmentatrophie der Ganghenzellen sowie abnorme An- 
eamimÈẹlangen hpoider Substanzen. Bei mit Morphium vergifteten Tieren waren 
ebenfalls an erster Lime die Ganghenzellen erkrankt. doch war ene charakteristische 
und spezihsehe Veranderung nicht nachweisbar, Bei einer in 21, Tagen totlich ver- 
laufenden Pantoponvermnitung wurden neben besonders schweren diffusen Hirn- 
veranederunzen an der 3. Rındenschicht, im Sommerschen Sektor des Ammonshornes 
und oro Pallılum ischamische Herde zum Teil mit beizinnender Erweichung gefunden. 
nese Erscheinung ist besonders auf die ausgesprochen krampferregende Wirkung 
des Pantopons zuruckzufuhren. 

Sowohl bei akuter wie bei chronischer Morpluumvergiftung bestehen nach 
Weimann (81) weitzehende Übereinstimmunzen der Hırnbefunde. Es handı It 
sich um einen schweren, diffusen, rein dezenerativen KrankheitsprozeB, der besonders 
die Hıirnrinde befallt. Neben Verfettunz der Gliazellen und der Endothelien steht 
im Vordergrund eine abnorme Verfettung, Schrumpfung und walbize Degeneration 
der Ganghenzellen besonders in der 3. und 5. BRindenschicht. Besonders beim akuten 
Verriftunvsfall seht man mehr akute Veranderungen in Form von Tigrolyse und 
Schwelluns. Am starksten ist das Frontalhirn und das Ammonshorn befallen, von 
tieferen Zentren vornehmlich das Striatum. In der Medulla und im Ruckenmark 
ist der Befund verhaltnismabız gering. Der Prozeß befallt bei Tieren mehr das 
Striatum und die tieferen Zentren, wahrend die Rinde besonders bei den Mausen 
auffallend verschont bleibt. Die Wirkung des Morphiums besteht in der Haupt- 
sache in direkter Schadizung des Nervenparenchyms, daneben aber sekundar in 
alleemeiner Kachexie und Anaemie sowie in Zirkulationsstorunzen, die ihren Aus- 
druck in starker Hyperaemie und Diapedesisblutungen finden. 

H. W. Mawr (48) bringt eine sehr ausführliche Abhandlung uber den Ko- 
kainismus, die nicht allein fur den Mediziner, sondern auch fur den Juristen sowie 
den Polızei- und Verwaltunssbeamten bestimmt ist. Sie enthalt alles Wissenswerte 
uber das Kokain, von seiner Gewinnung an bis zu der Bekampfung des Mißbrauchs 
und fuhrt eine Menge von Einzelheiten an, auf die hier naturgemaß nicht naher 
eingegangen werden kann. Bei der allgemeinen Symptomatologie wird die auf- 
fallende Tatsache verzeichnet, daB epileptiforme Anfalle, wie sie früher bei den 

Inyektionskokainisten relativ haufiz beschrieben wurden, bei den Kokainschnupfern 
meist fehlen. Wahrend bei der Frau die körperliche Komponente der Sexualitat 
gesteigert ist, wird sie beim Manne herabgesetzt, bei beiden Geschlechtern finden 
wir aber eine Vermehrung der Libido und der erotischen Phantasietatirkeit. Da- 
durch erklart sich auch das Vorkommen vieler homosexueller Männer unter den 
Kokainisten. die auBerdem haufig Psvchopathen sind, wozu sich auch ein Manifest- 
werden sonst unbewußter perverser Triebrichtungen gesellen kann. Die spezielle 
Symptomatologie wird durch zahlreiche Krankengeschichten erläutert. Differential- 
diagnose und Prognose werden eingehend gewurdirt. ebenso die anatomischen 
Veränderungen. Es folzen dann die therapeutischen Maßnahmen, die forensische 
Seite der Behandlung und schließlich ein Kapitel über den Kokainismus als soziales 
Gefahrmoment und seine gesetzliche Bekampfung. Zum Schluß gibt Verf. eine 
Zusammenfassung seiner sehr wertvollen Ausfuhrungen. Ein umfassendes Literatur- 
verzeichnis ist beigefugt. 
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F. G. Meyer (66) empfiehlt Dormalgin als Ersatz für Morphium. Dormalein 
besteht aus einem von dem Schlafmittel Noctal abgeleiteten Bestandteil und Py- 
ramidon. Bei Laparotomien erwies es sich als sehr empfehlenswert; die Narkosen 
verliefen glatt; das Befinden der Patienten nach der Operation war besser als nach 
Morphiumgebrauch. Bei Entziehungskuren hat sich das Mittel ebenfalls sehr gut 
bewährt. 

Friedländer (21) warnt vor dem Ersatz des Morphiums durch Eukodal und 
fordert, daß kein Kranker, der längere Zeit Alkaloide erhalten hat (z. B. nach Ope- 
rationen) aus der klinischen Behandlung entlassen werden darf, bevor er von allen 
stark wirkenden Arzneien frei ist. Auch das Eumecon ist ein gefährliches Mittel. 


Auf Grund ausgezeichneter Erfolge bei Grippe mit Dicodid bedauert Kafe- 
mann (38) sehr, daß dies Mittel von der Firma Knoll nur noch in Tabletten von 
Dicodid-Bitartrat geliefert werden soll. Er hält die Gefahr des Dicodidismus nur 
für gering. Bei sekundären Abstinenzerscheinungen nach Alkoholentziehung leistet 
Dicodid sehr gute Dienste. Wünschenswert ist eine bessere Überwachung der 
Apotheker. Verf. hofft, daß Dicodid in Substanz oder in Lösung bald wieder in den 
Handel kommt. 


c) Andere Gifte. 


Kohfahl (44) macht auf die zunehmende Verbreitung des Heroinmißbrauches 
aufmerksam. Die von dieser Sucht befallenen Individuen zeichnen sich durch eize 
auffallende Blässe der Haut und durchweg schlechten Ernährungszustand aus. 
Das Heroin bringt großes Wohlbehagen hervor, bei Überdosierungen dagegen 
Angstgefühle, Gesichtstäuschungen und Verfolgungsideen. Die Abstinenzerschei- 
nungen sind schwer, so daß die Entziehung nicht immer rasch erfolgen kann. In 
Hamburg wird das Mittel meist von beschäftigungslosen Seeleuten, meist Aus- 
ländern, verkauft, auch stellen Seeleute das Hauptkontingent an Heroinsüchtigen. 
Der Heroinist ist feige und begeht nur selten Roheitsdelikte. In den Vereinigten 
Staaten ist die ärztliche Verordnung von Heroin verboten. 

Fühner (22). veröffentlicht eine Studie über Solanazeen als Berauschunss- 
mittel. Es sind dies in Deutschland Tollkirsche, Stechapfel und Bilsenkraut, ferner 
in Ostpreußen und den Karpathenländern die Skopolie und in den Mittelmeerländern 
die Alraune. Verf. selbst hat einen Fall begutachtet, in dem eine Lettin bei drei 
deutschen Militärschreibern durch eine Abkochung der Wurzel von Scopolia car- 
niolica einen typischen Rausch hervorgebracht hatte. Wahrscheinlich war dies 
aus erotischen Zwecken geschehen. Verf. bespricht dann die aus Bilsenkraut, Toll- 
kirsche und später auch aus Stechapfel bestehende Hexensalbe. Ferner führt er 
aus, daß früher das Bier durch Bilsenkraut verstärkt wurde. Die Verzückung der 
Priesterin Pythia schiebt er auf das Kauen der Lorbeerblätter, denen wahrscheinlich 
Bilsenkraut beigefügt war. 

Nach Reko (64) ist Toluachi, das göttliche Narkotikum der Mayo-Indianer 
ein Bestandteil verschiedener Pflanzen, nämlich des Stechapfels, Bilsenkrauts oder 
der Tollkirsche, die Daturin, Atropin, Hyoscin und Skopolamin enthalten. Das 
Mittel wird gebraucht, um die Geburtswehen schmerzlos zu machen, aber auch als 
Rauschmittel in Schnaps, als Tabak oder als Salbe. Bei längerem Gebrauch tritt 
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eane Art Verblodunz ein. Zweifelloa ist bei uns schon im Mittelalter Bilsenkraut 
und Stechapfel als Narkotikum benutzt, seine Wirkungen haben vielleicht das 
}Hie-xenwesen hervorgerufen. Bekannt ast die erotische Wirkung des Toluachı. 

Jod u. Frankel CX) haben umfanzreiche Untersuchunrsreihen uber den 
Haschisch- Rausch an rreizeneten Personen angestellt, me schildern eingehend die 
Symptome dieser Vereittung,. die mit An steefuhlen beginnt und dann Trugwahr- 
nehmunzen aufweist, wahrend eizentliche Halluzinationen selten mnd. Traumhafte 
und warhe Zustande wechseln Jah ab. Die Zeitstrecken werden gewaltig ulwerschatzt. 
Anırstzustande und Wohlrefuhl bis zur vellizen Euphorie wechseln ab. Phe gesamte 
Motorik st verandert. Dhe Erinnerung an den Rausch ost auffallend vut erhalten. 
Meist stellt sich auch en enormes Hungerrefuhl ein. 

Mayertiroß und Stan (51) fanden Lei Versuchspersonen im Meskalinrausch 
einmal ein auffallend langes Bestehenbleiben der Nachlalder, das andere Mal ein 
unzewohnlich schnelles Abklınzen derselben. Die gleiche Veranderung der Um- 
stimmung heb sieh auf dem Gebiete des Hautsinnes nachweisen. Ferner kann man 
bei Meskatinverrifteten Storuneen in Bezug auf den Bewerungsfaktor nachweisen, 
indem vınmal ruhende Objekte bewegt gesehen werden, andererseits eine vorhandene 
Bewerung nicht wahrgenommen wird. Von weiterem Interesse war die Synaesthesie 
der Sinne, indem beispielsweise durch akustische Reize zugleich optische Eindrücke 
hervorgerufen wurden. Auch konnten den verschiedenen Tonhohen entsprechend 
verschiedene Farben gesehen werden. Diese Beobachtungen sind wertvoll fur das 
Studium der Sınnestauschungen und des Wahnrlebens in akuten Psychosen, 
besonders in den akuten Stadien der Schizophrenie. 

Weimann (G9) fand bei Kohlenoxydverziftungen in Fruhtodesfallen eine 
überaus starke Hyperaemie des ganzen Gehirns und seiner Haute, die sowohl ar- 
teriell wie venos war. Auch die Capıllaren waren enorm erweitert und prall gefüllt. 
In der Rinde war che Hyperaemie in den unteren Schichten bedeutend starker als 
in. den oberen. Im Gegensatz zu der sehr starken Fullung der Gefaße des Subieulums, 
des schmalen Pyrammdenzellbandes und der angrenzenden Marksubstanz war das 
Capillarnetz an dem an das Subsculum angrenzenden Teil des lockeren Bandes, 
seiner Umbierunesstelle gegen den Ventrikel bis zum dorsalen Blatt hinauf auber- 
ordentlich schlecht gefüllt. Es ist dies sehr bemerkenswert im Hinblick auf die be- 
sondere Vulnerabilitat des lockeren Bandes gegen Kreislaufstorungen und das 
hautizae Vorkommen von Erweichungen in diesem Gebiete bei den Spattodesfällen 
nach (O-Verriftung. Die Stammganglhen waren ebenfalls stark hyperaemisch, 
auch die Capıllaren des gefadarmen Pallidums waren straff gefüllt. Auch in den 
ubrigen Zentren bis herab zur Medulla oblongata war die Hyperaemie stark aus- 
erprart. Prapedesisblutungen waren hautiz. Erweichuneen fehlten bei den Fruh- 
todesfallen. Diese Erweiterung aller Gefaße bildet die Grundlage der spateren 
schweren Storunzen des Nervenzewebes. 

A. Meyer (t befabt sich sehr eingehend mit der Wirkung der Kohlenoxvd- 
verriftung auf das Zentralnervensvstem. Er schildert ausfuhrlich 3 Falle und zwar 
emen von tarıızerundeinen von Dtagiger Dauer sowie einen dritten von IbJahrirer 
Dauer. Das klinische Bild der akuten Falle zeigte schwerste kumatose Bewußt- 
seinsstorung und enorme Kreislaufschwäche, wahrend bei dem chronischen Fall 
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ein amnestischer Symptomenkomplex besonders hervortrat. Die mikroskopis: 
Untersuchung ergab in der Großhirnrinde des Frühfalls beginnende Erwricniz 
im zweiten Falle ausgebildete Erweichung und im Spätfalle narbige Veränderuzz : 
Das Pallidum bot den augenfälligsten Befund; das Striatum war in den beiden akt! : 
Fällen fast unversehrt, zeigte aber im Spätfalle kleine perivasculäre Narben. A; 
die Substantia nigra war in den beiden älteren Beobachtungen befallen, das kr: 
hirn wies in allen drei Fällen Veränderungen auf. Es handelte sich immer un: ve 


schiedene Stadien eines einheitlichen Prozesses, dessen zirkulatorische Genese k> 


war. Verantwortlich zu machen sind funktionelle Störungen der Gefäße, die “~ 


und qualitative Blutverschlechterung. Wenn bestimmte Gehirngebiete becrc ~ 


befallen werden, so läßt sich dies nur durch die Gefäßversorgung und ihre Ex 
tümlichkeiten erklären. 

Grinker (26) beschreibt eingehend einen Fall, bei welchem eine Frau i1% ~ 
von Einatmung von Kohlenoxyd langsam in einen an Parkinsonismus erinartt.> 
Zustand verfiel und dann starb. Im weißen Gehirnmark fand er eine Degenen: 
wahrscheinlich als Folgezustand einer Lähmung der Blutgefäße, so dab die 7” 
fenden Hirnteile mit relativ wenig Blut versehen wurden. Hauptsächlich wy” 
Globus pallidus angegriffen. (hé #. 

Kant (40) beschreibt eine katatone Motilitätspsychose bei einem 49a 
Manne infolge chronischer Gasvergiftung. An dem Krankheitsverlauf ers’: 
wesentlich der Übergang der hyperkinetischen und akinetischen Erscheinur: 
einen Parkinsonzustand. Dieser bildete sich allmählich zurück, doch waren > 
lange nachher Andeutungen vorhanden. Verf. neigt zu der Ansicht, dab a" 
bei katatonen Hyperkinesen und Akinesen im Verlauf schizophrener Pre: 
Schädigungen im Bereich des Striatum eine Rolle spielen. 
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ein amnestischer Symptomenkomplex besonders hervortrat. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab in der Großhirnrinde des Frühfalls beginnende Erweichung, 
im zweiten Falle ausgebildete Erweichung und im Spätfalle narbige Veränderungen. 
Das Pallidum bot den augenfälligsten Befund; das Striatum war in den beiden akuten 
Fällen fast unversehrt, zeigte aber im Spätfalle kleine perivasculäre Narben. Auch 
die Substantia nigra war in den beiden älteren Beobachtungen befallen, das Klein 
hirn wies in allen drei Fällen Veränderungen auf. Es handelte sich immer um ver 
schiedene Stadien eines einheitlichen Prozesses, dessen zirkulatorische Genese klar 
war. Verantwortlich zu machen sind funktionelle Störungen der Gefäße, die Stas 
und qualitative Blutverschlechterung. Wenn bestimmte Gehirngebiete besonders 
befallen werden, so läßt sich dies nur durch die Gefäßversorgung und ihre Eiger 
tümlichkeiten erklären. 

Grinker (26) beschreibt eingehend einen Fall, bei welchem eine Frau infolge 
von Einatmung von Kohlenoxyd langsam in einen an Parkinsonismus erionerndet 
Zustand verfiel und dann starb. Im weißen Gehirnmark fand er eine Degeneration. 
wahrscheinlich als Folgezustand einer Lähmung der Blutgefäße, so daß die betref- 
fenden Hirnteile mit relativ wenig Blut versehen wurden. Hauptsächlich war der 
Globus pallidus angegriffen. (Berk) 

Kant (40) beschreibt eine katatone Motilitätspsychose bei einem 49jähre? 
Manne infolge chronischer Gasvergiftung. An dem Krankheitsverlauf erscheit! 
wesentlich der Übergang der hyperkinetischen und akinetischen Erscheinung?" " 
einen Parkinsonzustand. Dieser bildete sich allmählich zurück, doch waren 2“ 
lange nachher Andeutungen vorhanden. Verf. neigt zu der Ansicht, da 9° 
bei katatonen Hyperkinesen und Akinesen im Verlauf schizophrener Proze 
Schädigungen im Bereich des Striatum eine Rolle spielen. 
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schule H. 1, 5.1. 


. Ders Ihe, Handbuch der Sexualwissenschaften. 3. Aufl. 2 Bde. Leipzig, 


F. C€. W. Vogel, 1302 S., jed. Bd. 38%. - M. 

r. Monake, C., Bivlorisches und Morphogenetisches über die Mikro- 
cephalia vera. Schweiz. Arch. f. Neur. u. Psychiat. Bd. 18, H. 1, S. 3 
u. Zurich, O. Fubli, 57T SN. 280 M. (5. 183°.) 

Monkemoller, Die Sonderbehandlung der schwersterziehbaren Für- 
sorgezöglinge. Zschr. f. Kinderforsch. Bd. 31, H. 5. 5. 374. (5. 151%.) 
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64. 
65. 
66. 


67. 


8. 


82. 


Derselbe, Kindliche und jugendliche Psychopathen. Med. Kl. Nr. 6u. 1, 
S. 202 u. 244. (S.181*.) 

Derselbe, Sexuelle Verwahrlosung. Zschr. f. Sexualwiss. Bd. 13, H. 3-3, 
S. 106, 121 u. 151. (S.181*.) 

Moers, M., Zur Psychopathologie des Reueerlebnisses. Zschr. f. pädag. 
Psychol. Bd. 6, H. 257. : 
Moser, K., Zum Vorkommen und Wesen des Exhibitionismus. Art. 

Sachverst.-Ztg. Nr. 9, S. 117. 

Moses, Jahresbericht der Beratungsstelle für schwererziehbare Kinder 
und Jugendliche (Psychopathenfürsorge) des Stadtjugendamts Mant- 
heim für die Zeit v. 1. 1. 1925—31. 3. 1926. Zschr. f. Kinderforh. 
Bd. 32, H. 4, S. 319. (S. 181*.) 


. Nachmansohn, M., Kurzer Bericht über einen anscheinend geheilten 


Fall einer juvenilen Psychose. Schweiz. med. Wschr. Nr. 46, S. 112. 


. Nöll, H., Intentionalität, Reaktivität und Schwachsinn. Halle a. d. Š. 


C. Marhold, 36 S., 1,— M. 


. Orel, H., Zur Ätiologie des Mongolismus. Zschr. f. Kinderhk. Bd. g, 


H. 3/4, S. 440. (S. 181*.) 


. Orel, H., u. Wimberger, H., Die ambulatorische Behandlung der bor 


genitalen Lues. Wien. klin. Wschr. Nr. 28 u. 29. (S. 181*.) 


. Pfeifer, R. A., Leitende Gesichtspunkte für die Psychopathologie 4 


Kindes im vorschulpflichtigen Alter. (Antrittsvorlesung.) Halle a.d. ` 
C. Marhold, 40 S., 1,20 M. (S. 181*.) 


. Placzek, Das Geschlechtsleben des Menschen. 2. wes. veränd. 0. 


Aufi. Leipzig, G. Thieme, 312 S. 8,40 M. 


. Pototzky, K., Die Schwererziehbarkeit des Kindes. Zschr. f. kinderbk- 


Bd. 41, H. 1/2, S.88. (S. 182*.) 


Münchens und ihre Fortpflanzung. Arch. f. Rass.- u. Ge. 
Bd. 17, H.4, S. 360. 


. Raecke, Über den Umgang mit Psychopathen. Die Irrenpflege Nr.1. 


S. 97. (S. 182*.) 


. Radl, H., Erziehung und Unterricht bei Kindern mit Krampflähmunge?: 


Zschr. f. Kinderforsch. Bd. 32, H. 5, S. 496. 


. Rehm, O., Das soziale Schicksal psychopathischer Fürsorgezörlinze. 


Zschr. f. d. ges. Neur. u. Psychiat. Bd. 106, H. 4/5, S. 563. (S. 182+.) 


. Reiß, E., Über psychopathische Reaktionen bei Kindern u. Jugend: 


lichen. Zschr. f. Kinderforsch. Bd. 31, H. 6, S. 492. 


. Riebow, K., Die Ergebnisse der Untersuchung einer Hilfsschulklas® 


nach Rossolimo-Bartsch. D. Hilfsschule H. 8, S. 241. 


Riß, F., Sonderanstalten für Fürsorgezöglinge. Allg. Zschr. f. Psy 
Bd. 85, H. 5/6, S. 359. (S. 182*.) 


chiat. 


Rothert, I., Zur Psychologie der Prostituierten. Zschr. f. Kinderforsch. 


Bd. 31, H. 6, S. 431. 


. Prokein, F., Über die Eltern der schwachsinnigen Hilfsschukintt 
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kumer, M. H., Über ırrenarztliche Mitarbeit auf dem Gebiete der olfent- 
lichen Jugend- Wohlfahrtspflege. P’syeluat.-neur. Wschr. Nr. 48, 
So 8.1822) 


. Runge, W., u. Khm, O., Über die Verwahrlosung der Jugendlichen. 


(\bhandl. a. d. Neurol. ete. H. 37.) Berlin, S. Karger, 196 8. TOM. 


. Schell, K., Intelligenzprufung an Schwächsinnigen bei Sehilddrusen- 


futterung. Dach. Zschr. f. Nervenheilk. Bd. 88, H. 3 0, 5S. 206. (S. 182°.) 


. Schroer, Zur Kenntnis der traumatischen Porencephahe. Virch. Arch. 


Bd. 262, H. 1, 8. 144. 


. Schuart:, L'h., Die grburtstraumatische Schädigung des Kopfes Neu- 


peborener und ihre Bedeutung fur die Pathologie. Mon.-schr. f. 
hinderhk. Bd. 34, H. 3 6. S. 511. 


. Dirslbe, Ihe Verfettungen im Zentralnervensystem Neugeborener. 


Z~chr. f. d. ges. Neur. u. Paychiat. Bd. 100, H. 4 5, S. 713. 


Nittel, K., Das Aufnahmemateral der Rheinischen Provinzial-Fur- 


sorre-Erziehungsanstalt Euskirchen im Etatsjahr 1024,25.  Zschr. 
f. d. ges. Neur. u. Psych. Bd. 103, 8.213. 


. Samome, A., Aufmerksamkeitsphanomene und Willensfunktionen eines 


P’-vehopathen. Zschr. f. Kinderforsch. Bd. 31, H. 5, S. 305. (5. 152°.) 


. Dirslbe, Zeichnerische Leistungen eines Psychopathen. Ebenda Bd. 32, 


H.1. SIR 


2. Ssucharua, G. E., Die Besonderheiten der schizoiden Psyehopathien 


beiden Madehen. Mon.-schr. f. Psychiat. Bd. 62, H. 3, 8. 171. (S. 182°.) 


. Ders ll», Die schizoiden Psyehopathien im Kindesalter. Ebenda Bd. 60, 


H.3,4 8.285. (5. 182%) 


© NStuchlin, J. E.. Untersuchungen an 70 Exhibitionisten. Zschr. f. d. 


ves, Neur, u. Psychiat. Bd. 102, H. 3,4, 8.4064. (5. 183°.) 


o. Nb uprlahl, 0., Zwangsfursorgerisehe Maßnahmen gegenuber erwachsenen 


Personen, Berlin, C. Heymann, 768. 4, M. (N. 183°.) 


. Steverr, M., Die psychischen Störungen der männlichen Potenz, ihre 


Tragweite und ihre Behandlung. 3. umg. Aufl. Wien, F. Deuticke, 
BUS. 240M. S. 183°) 


. Stern, E., Aufgaben und Wege der Heilpädagogik. Dsch. med. Wehr. 


Nr 4. N 1713. 


. Stockirt, F.G., Über einen Fall von Sadismus. Internat. Zschr. f. Indiv. 


psychol. Nr. 4, S. 210. 
Tramer, M., Sexuelle Entwicklung und Erziehung. Schweiz. Zschr. 
f. Gesundh.-pfl. H. 6, 5.732. (8. 183°.) 


100. Trumper-Doi marn, Die freie Kinderzeichnung, ihre Auswertung und 


ihre Auswirkung in der Praxis. Zschr. f. d. Behandl. Schwachs. Nr.7 
u. N SGT 123. 


101. Wovon dt, W., Gruppierung der Idiotie und Imbezillität. Münch. med. 


Wschr. Nr. 19u. 20, S. 7009 u. R2S sowie Zschr. f. d. Behandl. Schwachs. 
\r.t4 Ss. 40, 
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102. Derselbe, Über die Pathogenese des Mongolismus. Psychiat.-neur. 
Wschr. Nr. 7, S. 88. 

103. Witineben, W., Kasuistik und Therapie archicapillärer Zustandsbilder 
bei Jugendlichen. Zschr. f. Kinderforsch. Bd. 32, H.4, S. 361. 

104. Wohlwill, F., Die Bedeutung des Geburtstraumas für die Entstehung 
von Gehirnerkrankungen. Klin. Wschr. Nr. 18 u. 19, S. 805 u. 853. 

105. Wyadler, A., Die Histologie der Kretinenstruma. Jena, G. Fischer, 
170 S.,8,— M. u. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Bd. 39. (S. 184.) 

106. Yippö, A., Das Schädeltrauma bei der Geburt. Mon.-schr. f. Kinderhk. 
Bd. 34, H. 3/6, S. 502. 

107. Zappert, J., Über Dauerschäden des Nervensystems nach Geburts- 
verletzungen des Gehirns. Mon.-schr. f. Kinderhk. Bd. 34, H. 3,6, 
S. 559. 

108. Derselbe, Über röntgenogene fötale Mikrozephalie. Mon.-schr. f. Kinderhk. 
Bd. 34, H. 3/6, S. 490 u. Arch. f. Kinderhk. Bd. 80, H. 1, S. 34. 
(S. 185*.) 

109. Ziehen, Th., Über die Möglichkeit erziehlicher Beeinflussung Schwach- 
begabter nach der Schulentlassung. Die Hilfsschule H. 2, S. 33. 
(S. 183*.) 

110. Ziemke, E., Über zufälliges Erhängen und seine Beziehungen zu sexu- 
ellen Perversitäten. Arch. f. Kriminol. Bd. 78, H. 4, S. 262. 


In den badischen Anstaltsblättern, 4. Heft, berichtet Gregor (3) über die rück- 
fälligen Zöglinge (der Anstalt Flehingen) des Jahres 1925 in lehrreicher Weise, zizt 
dabei Fehler auf, die in der Fürsorgeerziehung gemacht wurden und brinst Vor- 
schläge zu ihrer Abstellung. Es folgt der Jahresbericht und Abhandlunzen über 
kunstgeschichtliche Kurse in Flehingen, Bekämpfung der Vorurteile gegen die 
Anstaltserziehung u. dgl. m. 

Nach einleitenden Bemerkungen bringt Bartsch (6) den Entwurf eines Hilfs- 
schulgesetzes und eines Hilfsschullehrplanes in der Fassung, wie beide von einrr 
Kommission der Leipziger Hilfsschullehrer vorberaten und von dem Leipziger Hilis- 
schullehrerverein angenommen wurden. 

Birnbaum (10) behandelt in einem für ärztliche Fortbildung gehaltenen Vor- 
trage die psychopathischen Charaktere. Neben psychischen Sonderheiten derselben 
wird auch der biologischen Beziehungen gedacht. 

Die Kapitelüberschriften der Cimbalschen (12) Veröffentlichung über jugend- 
liche Verwahrlosung und Heilerziehung mögen ein Abbild des reichen Inhalts geben: 
Begriff und sozialpsychologische Bedeutung der V., psychologische Analyse der 
primären (eigenwüchsigen) V.-Ursachen und V.-Formen, psychologische Analyse 
des Fürsorgeantrags, das innerseelische Erlebnis des Fürsorgezöglings, Wege der 
Heilerziehung. 

Eichler (17) erörtert eingehend, unter Heranziehung zahlreicher Belege aus 
dem Schrifttum, „die Ehe der Eltern (Schopenhauers)‘, „das Verhältnis Sch.s zu 
seinen Eltern“, „A. Sch.s Stellung zum Weibe“. Seine psychoanalytische Studie 
basiert auf Stekelschen Anschauungen. „Das entscheidende Trauma für A. Sch.s 
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Seele‘‘ war der Tod seines Vaters; dieses Trauma war für Leben und Weltanschauung 
des Philosophen von entscheidender Bedeutung. Nach dem Tode des Vaters änderte 
Sch. seine feindliche Einstellung gegen seinen Vater in das Gegenteil um und wandte 
sich von der früher hochgeschätzten, mit dem Vater in wenig glücklicher Ehe gelebt 
habenden Mutter ab. Die Abkehr von der Mutter wurde zu einer solchen von dem 
ganzen weiblichen Geschlechte. Im Geschlechtsverkehr fand Sch. keine Befriedi- 
gung, er fürchtete, unter die Herrschaft des Weibes zu kommen. Seine geheimen 
und uneingestandenen sexuellen Wünsche gingen nach dem Manne (‚latente Homo- 
sexualität‘‘). Gegen diese Erkenntnis hat Sch. hartnäckig gekämpft. Die Haupt- 
wurzel seiner Angstneurose war das Schuldgefühl. 

Eliasberg (18) wendet sich gegen das Bestreben, „die Schwierigkeit, die das 
schwachsinnige Kind darin findet, sich zum abstrakten Denken zu erheben, durch 
eine intensivere Veranschaulichung auszugleichen“. Nach tiefgründigen Unter- 
suchungen über die Art bzw. den Vorgang des Abstrahierens bei Erwachsenen, bei 
Kindern und bei Schwachsinnigen, sowie nach Darlegungen über das Wesen der 
Veranschaulichung kommt E. zu dem Ergebnis, daß die Abstraktionsschwäche bzw. 
der A.-Ausfall bei Schwachsinnigen nicht durch V. ausgeglichen werden kann. 

Fetscher (19) zeigt an 235 Familien von Sexualverbrechern, daß unter deren 
Geschwistern und Eltern sowie Geschwistern und Geschwisterkindern der letzteren 
Kriminelle, bes. Sexualverbr., Schizophrene und Selbstmörder stark vertreten 
sind. Unter den S. befinden sich, bei Berücksichtigung nur schwerer Defekte, 25% 
Minderwertige. — Es werden Zahlenangaben über die Verteilung der Haar- und 
Augenfarbe, des Schädelindexes, der Körpergröße bei S. gemacht. Gefordert wird, 
bei Verurteilung von S. die Erbanlage zu berücksichtigen. Der Plan eines „Ar- 
chives der Asozialen‘‘ wird mitgeteilt. 

Frank (21) wendet sich an Ärzte, Juristen und Erzieher. Wegen der Mannig- 
faltigkeit und individuellen Verschiedenheit der Anomalien des Sexual- und Liebes- 
lebens wird eine didaktische Darstellung niemals zu einem befriedigenden Ziele 
führen. Fr. bringt deshalb Beobachtungsmaterial in Briefform und überläßt es dem 
Leser, „die ihm gut scheinenden Nutzanwendungen daraus zu ziehen“. Im ersten 
Bande werden Ausführungen über Bevölkerungspolitik, über Psychoneurosen und 
Geisteskrankheiten geboten und vor allem das Sexual- und Liebesleben der Kinder 
und Jugendlichen berücksichtigt. Der zweite Band handelt über Ehedisharmonien 
und über das Rückbildungsalter. Die Kasuistik ist reichhaltig und vielseitig. — Ob 
der nichtärztliche Leser ausreichende Belehrung aus dem Buche ziehen kann, scheint 
mir nicht für alle Fälle sicher zu sein; unterstützend wirken dürfte das gleichzeitige 
Studium der früheren Veröffentlichungen F.s: „Affektstörungen‘“‘, „Seelenleben 
und Erziehung“, „Seelenleben und Rechtsprechung“. 

Nach Galani (25) ist die Dyspareunie nicht ein primäres Leiden, sondern „immer 
von irgend einem anderen Grundleiden mitbedingt“. Die D. ist nicht Ursache der 
Sterilität; die Zustände, die Sterilität mit sich bringen, verursachen auch die D.- 
Polemik gegen Kehrer. 

Gregor (27) bespricht eingehend die Erfolge und Mißerfolge bei 29 Beobachtungs- 
und 140 Erziehungsfällen. ‚Nur die wenigsten dieser Fälle hätten verloren gehen 
mussen, wenn rechtzeitig mit einer verständnisvollen Erziehung eingesetzt worden 
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wäre, und selbst in den fortgeschrittensten Stadien der Verwahrlosung hätte noch 
mehr geschehen können, wenn besondere Erziehungsmittel hätten Anwendung 
finden können, d.h. eine mit eigens qualifizierten Kräften ausgestattete Sonder- 
anstalt.“ 

Unter Gregors (28) Material Schwersterziehbarer fanden sich 60% Psycho- 
pathen und 40% Debile; für solche werden Sonderanstalten unter Leitung V0: 
Psychiatern gefordert. — Die Schutzaufsicht muß weiter ausgebaut werden, ut 
frühzeitige Entlassung zu ermöglichen. 

Heinicke (30) verlangt die Einrichtung von besonderen Bildungsstätten für 
Heilpädagogen: Seminare innerhalb der medizinischen Fakultät. Als Studierende 
kommen in Betracht außer Lehrern Ärzte, Geistliche, Juristen, Sozialbeamte. Be 
rufsvormünder, Fürsorger, höhere Polizei- und Gefängnisbeamte. Der Begriff Ab 
normenerziehung hat sich außer auf Psychopathen und Schwachsinnige auch auf 
Taubstumme, Blinde, Encephalitiker, Krüppel usw. zu erstrecken. 

Isemann (36) schildert die in seinem Jugendsanatorium gebräuchlichen Fr- 
ziehungsmethoden. Er empfiehlt möglichst freie Behandlung und schlägt I 
offene Psychopathenheime zu schaffen. Der Übergang in das freie Leben geschieht 
dann reibungsloser und erfolgreicher. Nach Bedarf sind geschlossene Beobachtun” 
stationen einzurichten. 

Statt der „vielfach geübten theoretischen sexuellen Aufklärung“ fordert 
Kalischer (37) „schon frühzeitig dauernde Erziehung und praktische Hinleitus; 
der Jugend in Haus, Schule, Natur, Leben zu einer gesunden Entwicklung der Sinne, 
Gefühle und Triebe; hier soll man nicht erst die Pubertät abwarten‘. Warnuf: vo 
Aufklärungsfanatikern. 

Keller (38): In der Psychopathenfürsorge ist Dänemark gegenüber Pau 
land noch rückständig. Die Schwachsinnigenfürsorge ist dort ebenso 4t e m 
Deutschland. 3 von den 4 größeren Anstalten werden von Psychiatem gehitel 

Kluge (39): Erfolgsstatistik über schwerabnorme Zöglinge, die nach Erreichung 
der Volljährigkeit aus der Anstalt ausschieden. Bei den Zöglingen, die späte! in die 
Anstalt eintraten, wurden schlechtere Resultate erzielt als bei den in jüngeren Jahren 
eingetretenen. K. empfiehlt, Bewahrungsabteilungen für Schwerpathologisch® #' 
Irrenanstalten anzugliedern und Besserungsanstalten für volljährige Fürsora 
linge zu gründen. e 

Koeppe (40) rät zur Schädelperkussion und Enzephalographie, zur frühzeitig? 
Erkennung und Abgrenzung des Hydrocephalus occultus. Bemerkungen i 
Klassifikation und über Aetiologie. 

An der Hand von 2 Fällen verbreitet sich Lange (48) über den schizophre”?” 
Reaktionstyp. Er wirft die Frage auf, „ob nicht vielleicht auch ein Teil der bei den 
beiden Kranken gefundenen, so auffälligen Symptome sich aus der Erschöpfu® 
erklären ließe, ohne daß man eine schizoide Anlage (Kahn) zu Hilfe zu 5 
brauche“. Eine besondere Veranlagung, ein schwerwiegendes seelisches Erl: j 
und ein Erschöpfungszustand können s. E. von gleich wesentlicher ätiologischt 
Bedeutung sein. 

Lichtenstein (63) prüfte nach der Gregorschen Definitionsmethode 
meinde-, höhere und Hilfsschul-Schüler und Schülerinnen, im Alter von b 
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Jahren. Es wird der Einfluß des Alters auf die Resultate untersucht, eine gesonderte 
Betrachtung der einzelnen Begriffe geboten und es werden die häufigsten Defini- 
tionstypen herausgearbeitet. Die größere Bedeutung des mündlichen Einzelex- 
perimentes gegenüber dem schriftlich fixierten Massenexperiment wird hervorge- 
hoben. — Vorschläge zur Abänderung bzw. Vereinfachung der den einzelnen Alters- 
klassen vorzulegenden Begriffe. — Als qualitative Probe ist die G.sche D.-M. gut zu 
gebrauchen, in quantitativer Hinsicht ist sie unbefriedigend. 

Lückerath (656): Bei entsprechend sorgfältigster Auswahl für die einzelnen 
Berufe werden von den Hilfsschülern durchschnittlich 70% erwerbsfähig, 22%, teil- 
weise erwerbsfähig. Es besteht große Schwierigkeit, ehemalige Hilfsschüler als Lehr- 
linge unterzubringen; Prämien für die Handwerksmeister sollen einen Anreiz dazu 
bieten. Einrichtung von Fortbildungsschulklassen für ehemalige Hilfsschüler er- 
scheint wünschenswert. 

Mönkemöller (62): Die schwersterziehbaren Fürsorgezöglinge sind meist Psy- 
chopathen. Sie bedürfen einer Sonderbehandlung, für die nur z. Z. noch zu errich- 
tende Sonderabteilungen an Irrenanstalten unter der Leitung eines mit heilpädago- 
gischen Fragen vertrauten Psychiaters in Betracht kommen. 

Mönkemöller (63) hebt in einem vor Internisten und Kinderärzten erstatteten 
Referat hervor, wie wichtig es ist, daß der Hausarzt, der Nicht-Psychiater, sich mit 
der Erkennung der Psychopathie in ihren frühen Erscheinungsformen vertraut 
macht. Er bespricht die einzelnen Gruppen der Psychopathen, ihre Behandlung 
und ihre zweckmäßige Unterbringung. 

Mönkemöller (64): Die sexuelle Verwahrlosung ist, als Folge der Kriegs- und 
Nachkriegszeit, im Zunehmen begriffen. M. berichtet eingehend über Untersuchungen 
von sexuell verwahrlosten männlichen und weiblichen Fürsorgezöglingen. Er wertet 
das gefundene Material in sehr interessanter und lehrreicher Weise aus. Leider ist 
es unmöglich, in einem kurzen Referat näher darauf einzugehen. 

Moses (67): Die Beratungsstelle wurde in zunehmendem Maße in Anspruch 
genommen. Schilderung der Tätigkeit. Statistische Angaben. Von den 220 Kindern 
und Jugendlichen waren 82 Schwachsinnige, 51 Psychopathen, 11 Epileptiker, 
3 Schizophrene und 3 Postenzephalitiker. 

Orel (70) bringt eine Zusammenstellung von 19 Fällen von familiärem Mongo- 
lismus und 32 von mongoloider Idiotie bei Zwillingen, dazu die eingehende Be- 
schreibung zweier eigener Fälle. Die Mongolidiotie wird als ‚Summe von MiB- 
bildungen bzw. Entwicklungshemmungen aufgefaßt, die, erblich bedingt, zufällig 
ein oder das andere Mal in einem Individuum zusammentreffen.‘“ 

Orel u. Wimberger (71): Bericht über Erfahrungen in der ambulatorischen 
Behandlung der kongenitalen Lues. Aufstellung eines Behandlungsplanes.. Emp- 
fohlen wird die Einrichtung von Ambulatorien, die mittels fürsorgerischer Organe 
ständige Verbindung mit den Patienten und deren Eltern aufrecht erhalten, sowie 
eine gesetzlich festgelegte Behandlungspflicht, auch der Eltern. 

Pfeifer (72) will zeigen, „daß für die Psychopathologie des Kindes und der 
Jugendlichen eine besondere Einstellung auf das Kind, und zwar im Gegensatz zu 
dem Erwachsenen notwendig ist.‘“ Die Beschaffenheit des Gehirns beim Kinde ist 
eine ganz andere als beim Erwachsenen; die Handlungsfähigkeit, das Bewußtsein, 
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das „Sich-gegeben-sein‘‘ ist beim Kinde andersartig. Der Menschwerdungsproz® 
ist nicht nur Evolution sondern auch Involution. Schon im vorschulpflichtiert 
Alter überschreitet der Mensch einen gewissen Höhepunkt von Erlebnisfähigk:it. 
Der „Abbau des Genius im Kinde“ beginnt schon frühzeitig; viele erfüllen die Er 


| 


wartungen nicht, die man auf sie setzt. — Auch die Sexualität im frühen Kinds- | 


alter ist nicht mit der der Erwachsenen zu identifizieren, wie das bei der Freudschet 
Schule geschieht. Es geht nicht an, daß das Kind in dieser Hinsicht nur als „Mirr 
atur des Erwachsenen“ betrachtet wird. — An kindlichen Früherinnerungen wird 
gezeigt, daß „nicht das, was unter allen Umständen für den Erwachsenen an emèt 


Ereignis eindrucksvoll sein würde, in der Kinderseele haftet, sondern ein vor! 


kaum zu berechnender Abschnitt daraus, der uns oft eine Nichtigkeit und Nebet- 
sächlichkeit dünkt und doch im kindlichen Gehirn zu einem Gedächtnisbesitz wurd 
der unvergeßlich blieb.“ Früherinnerungen haften nur in einer vom Affekt vorbe 
reiteten Kindersecle. SS 
Pototzky (74) rät zu frühzeitiger Behandlung der Schwererziehbarkeit dës 
Kindes: (bei endokrinen Störungen und bei Epilepsie) medikamentöse Therap" 
Übungstherapie, Konzentrationsgymnastik, Milieuwechsel (Zentrale zu Unter 
bringung schwererziehbarer Kinder in Ärztefamilien). PR 
Raecke (76) bespricht die wichtigeren Gruppen der Psychopathen, hebt ihr 
Eigenarten hervor und knüpft daran Hinweise für den Umgang mit ihnen. 


Rehm (78) verfolgte das soziale Schicksal von 150 Fürsorgezöglingen d 
Heimes für Jugendliche in Bremen. Etwa die Hälfte kann mit einem ginst"! 
Schicksal rechnen, etwas mehr als ein Drittel mit einem ungünstigen. Der pas" 
Teil der Verwahrlosten hat günstigere Aussichten als der aktive. | 

Rip (81): Sonderanstalten für Zöglinge, die an geistigen Regelwiek "i 
leiden, sind nicht unbedingt nötig. An größeren Erziehungsanstalten sind Bebac a 
tungsabteilungen einzurichten. Ist die Grenze der Geisteskrankheit erreicht. DB! . 
Heilanstalt an die Stelle der Erziehungsanstalt zu treten. Zusammenarbeit‘? = 
Erziehern und Psychiatern in den Erziehungsanstalten ist dringend nötig. „N 
gelangt für sich allein zum Ziele.“ hl 

kubner (83): Die Tätigkeit des Irrenarztes bei der öffentlichen Jugend® s 
fahrtspflege kann z. Z. nur eine beratende sein. Die Behandlung muB BR 
anderen überlassen werden. Um die Arbeit ertragreicher zu gestalten, wird die ns 
richtung von Kinderbeobachtungsabteilungen an den Irrenanstalten empfoh 2 

Scholl (85): Bei Durchführung von Intelligenzprüfungen nach Sehilddri i 
gaben zeigte sich, daß es für die Thyreoidinwirkung weniger auf das hormonale oi 
als auf den Intelligenzgrad ankommt. Imbezille sprachen besser an als peit: 

Simonic (90): Im vorliegendem Falle, bei einem Psychopathen, deckt!" u 
die Eigentümlichkeiten des Willenslebens weitgehend mit den Phänomenen © 
Aufmerksamkeit. In beiden Fällen Labilität, triebartiges Reagieren USW. l 

Ssucharewa (92 u. 93) wendet sich gegen die mißbräuchliche Anwendung n 
gegen die zu weite Fassung des Begriffes schizoid. An Jand von Krankengeschichte 
arbeitet er die Symptomatologie für eine kleine Gruppe von Psychopathen hen 


Ya jer 
für die der Ausdruck schizoid vorbehalten bleiben sollte. Im klinischen Bilde | 
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sch. Ps. treten bei den Mädchen die affektiven Störungen und die hysterischen Symp- 
tome mehr hervor, 

Staehelin (94): Eingehende Untersuchungen an 70 Fällen von Exhibitionisten. 
Unter ihnen befanden sich 31 Psychopathen, 21 Schwachsinnige, 10 Schizophrene, 
2 Alkoholiker, 2 Epileptiker und 4 organisch Demente. Der Alkohol spielt in der 
Belastung, wie auch bei den einzelnen Delikten, eine große Rolle. Der E. ist in der 
Schweiz wieder im Zunehmen begriffen. 

Steigerwald (95): Ein sehr inhaltreiches und zeitgemäßes Buch, aus dem der 
Praktiker spricht. St. ist Direktor des staatlichen Versorgungsheimes in Hamburg. 
— Er tritt für strenge Trennung der antisozialen und der asozialen Verwahrlosten 
ein. Zu den ersteren gehören die aktiven, kriminellen Elemente; sie sind gegebenen- 
falls in einer Strafvollzugs- bzw. Verwahrungsanstalt unterzubringen. Als asozial 
werden die mehr inaktiven Naturen bezeichnet, die sich in wirtschaftlicher Be- 
ziehung nicht durchsetzen können; sie fallen der zwangsfürsorgerischen Bewahrung 
anheim. Die B.-Anstalten sind auf aktive V. nicht zugeschnitten. — Die weiteren, 
sehr eingehenden Ausführungen St.s lassen sich in einem kurzen Referate nicht er- 
schöpfen. 

Steiner (96) behandelt die psych. Potenzstörungen vorwiegend, doch nicht 
einseitig, vom psychanalytischen Standpunkte aus; auch die organischen bzw. so- 
matischen Ursachen werden berücksichtigt. Hinsichtlich der Disposition zur Schädi- 
gung der Potenz werden drei Kategorien unterschieden; je nachdem, ob diese D. 
angeboren, in der frühesten Kindheit oder erst später erworben wurde. Die erste 
Gruppe, der meist körperlich Minderwertige angehören, bietet schlechte Prognose, 
die zweite eine günstige, sofern es gelingt, „die im Unbewußten schlummernde, das 
Sexualleben beherrschende Vorstellung in die bewußte Empfindung zu rufen“, 
während die dritte fast durchweg günstige Prognose zeigt. In der Therapie wird auf 
Psychanalyse großer Wert gelegt, doch wird auch den sonstigen Behandlungs- 
methoden ein gebührender Platz eingeräumt. Kasuistik beschließt das Büchlein. 

Tramer (99): In die sexuelle Erziehung muß sich die sex. Aufklärung einordnen. 
Das Ziel der ersteren muß sein, Menschen zu gestalten, die sich erst mit Erreichung 
körperlicher und seelischer Vollreife zu geschlechtlicher Gemeinschaft verbinden. 
In der Ausführung ist allenthalben die körperliche und die seelische Seite der sex. 
Entwicklung und Erziehung eingehend berücksichtigt. 

Ziehen (109): Auch die Debilen müssen und können in intellektueller und 
ethischer Hinsicht nach der Schulentlassung noch erzogen werden. Fortbildungs- 
schule, Berufsberatung, zweckmäßige Unterbringung, private Fürsorge, evtl. 
Schutzaufsicht können da Gutes leisten. 

Der interessante Fall von Mikrocephalie, den v. Monakow (61) beschreibt, 
betraf ein 4 Monate altes Kind von 24,5 Schädelumfang. Das gesamte Gehirnge- 
wicht einschließlich Hirnstamm betrug nur 25gr. Die mediale Großhirnmantel- 
kante war defekt, überhaupt die ganze mediale Hemisphärenwand; desgleichen das 
Frontalhirn mit Ausnahme der regio parolfaktoria. Diese Aplasie war ersetzt durch 
eine große Blase, die von der mit Liquor stark gefüllten zarten Arachnoidea und 
Pia bedeckt war und an der Innenfläche Ependymauskleidung zeigte, die direkt in 
die Ependymauskleidung der Seitenventrikel fließend überging. Es handelte sich 
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um eine im Stirnteil unpaare Blase des Kopfteils des Medullarrohres und um ** 
oral mächtig ausgedehnte hypertrophische Lamina terminalis, die über den ar 
fallend gut gebildeten, isoliert an der Basis verlaufenden Tractus bulb. olfart. w 
ein geblähtes Zelt endigte. Frontal- und Oceipitallappen waren völlig aplastır!. 
Temporal- und Parietallappen stark hypoplastisch, und nur die regio Rolar: 
war, wenn auch etwas atypisch, doch leidlich ausgebildet. Sehr gering war au 
das Hemisphärenmark entwickelt, gut entwickelt dagegen waren Putamen. ght: 
pallidus, vordere und hintere Zweihügel, regio hypothalamica, formatio reticus 
substantia nigra, nucleus ruber; geradezu hypergenetisch entwickelt waren die P- 
ramidenbahn und die mediale Schleife, ebenso Hirnnervenkerne. Der thalst: 
zeigte entsprechend den Aplasieen der einzelnen Rindenregionen starke sekun” 
Degeneration in vorderen und lateralen Kernen und im Pulvinar, auch die œp 
geniculata externa waren stark reduziert; dagegen waren die ventralen Than 
kerne und die corpora geniculata interna leidlich gut erhalten. Besonders mi 
würdig ist die gleichzeitige Kleinhirnaplasie, die sich im wesentlichen auf dir t% 
cerebellaren Teile erstreckt, während Wurm, Flocke und nucleus dentatus. = 
auch mangelhaft, angelegt waren. Die Kleinhirnanteile, d. i. besonders Bu‘ 
grau und untere Oliven waren stark degeneriert. Der Balken fehlte. 

Bemerkenswert war in dem vorliegenden Falle, daß nicht lediglich nei 
tikale Regionen, wie das gewöhnlich der Fall ist, aplastisch waren, sondern s- 
paläokortikale, wie die Sehrinde. 

Der Fall zeigt nach Verfasser deutlich, daß dann, wenn die Differenzien 
kraft des Medullarrohres in seinen vorderen Abschnitten nicht mehr aus” 
um das Zentralorgan genau nach dem Vorbild der menschlichen Ahnenreihe $ 
zubauen, die Differenzierung doch nach Maßgabe der in der Anlage noch vorhand“ 
Triebkräfte noch weiter fortschreitet, wobei es allerdings oft zur Bildung feì” 
hafter Strukturen und oft zu vorzeitigem genetischen Abschluß kommt unter Fv 
rung fötaler Phasen. Die tieferen Abschnitte des Medullarrohres können sich u” 
ganz richtig weiterentwickeln: ja es kann hier zu kompensatorischer Überent®: í 
lung kommen, wobei das Bildungsmaterial zugunsten der phylogenetisch &”” 
und für die Aufrechterhaltung des Lebens wichtigen Anlagen gestreckt wird = 
phvsiolorischer Hinsicht hatte der Mikrocephale das Bild eines großhirn- und ki. 
hirnlosen Säuglines geboten, wofür allerdings der phylozenetisch alte Hirnstar” 
apparat gut entwickelt war. Trotz dieses gewaltigen Defektes war das Kind ka” 
wegs aller Instinkte bar gewesen: ein gewisser rudimentärer Selbsterhaltunz!” 
war vorhanden gewesen, indem unverkennbare Zeichen von Klisis und Ekk-$ 
intra vitam beobachtet werden konnten, in Gestalt von Abwehr bei insultirren®” 
und eines gewissen Entreeenkommens bei das Gedeihen föürdernden Reizen ME 
bei der Nutrition. 

E Das streng Symmetrische der Mißbildung in beiden Hemisphären und à 
Neivung zu elektiver Aplasie neokortikaler Regionen sprechen in ätiologischer H! 
sicht fur einen primaren Anlazefehler. Schob-Dresden. 


l ; on i ns In 10 
Wutler (1 ) hat sich die Aufgabe gestellt, zu untersuchen, ob die Schilddr® 
bzw. der Kropf bei den anf Grund 


, N der klinischen Erscheinungen als Kretinen. HA" 
kretinen und í berranesfalle | 


angesprochenen Individuen irgendwelche konstant“? 
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Veranderungen aufweist. Er hat zu diesen Zweck in 118 Fallen die operativ ent- 
fernte Schilddruse untersucht, und zwar enthelen auf die Grenzfaile 22, auf Halb- 
kretinen 25, auf Vollkretinen 57 Falle. Rund NP o waren mit schr groben Knoten 
behaftet, und bei den Vollkretinen fanden sich mit zwei Ausnahmen stets nodose 
Strumen; und zwar 4 mal nur parenchymatise, 25 mal parenchymatose und kol- 
lordale und nur 10 mal kollondale Knoten allin; der großknotize parenchvinatise 
Typus muB als der Ausdruck der schwersten kroptizen Schadirung aufrerfaßt werden. 
Irre mikroskopischen Ergebnisse faßt Verfasser dahin zusammen: allzemeine De- 
generation des Schilddrusenzewebes; neben einzelnen regenerativen Prozessen, 
Papillen- und Polstertuldung. wiegen die rerressiven Prozesse vor. Me zeizen sich 
in den verschiedensten Zell- und Kerndegenerationsformen, und was von de Ceulm 
und (elzomwa fur die atrophische Kretinenschilddruse beschrieben worden ist, gilt 
in genau der gleichen Weise auch fur die hyperplastisch knotize Kretinenschild- 
druse. Charakteristisch ist auch hier das im allzemeinen sparliche Vorkommen 
eines meist diekflussizen Kolloids, das offensichtlich einer abrelaufenen Funktions- 
phase anzehort, ferner das vollstandige Fehlen von kolloidhaltigen Venen und 
l.ymphbahnen. Das meist stark gewucherte und sklerosierte Stroma bedeutet fur 
die Sekretabfuhr eine Verzorerung, wenn nicht eine vollstandire Verhinderung. 
Per Nichtkretinenstrumen fand sich fast immer Schilddrusengewebe vor, das nur 
in der Nahe der Knoten selbst atrophisch war. im ubrizen aber nur wenig degene- 
rative Veranderunren zeiste. Er kann also die oben aufzeworfene Frage dahin be- 
antworten, daß tatsachlich bei den Kretinen konstante Veranderungen nachweis- 
bar sind. Im ubrıren muß weren Einzelheiten auf die interessante Oririnalarbeit 
aelbst hingewiesen werden. Schob- Dresden. 

Nach Zappert (108S) kann der Fotus durch therapeutische Rontgenbestrahlung 
von Schwangeren in den ersten Monaten in seiner Entwicklung geschadirt werden 
und nach der Geburt das scharf umschriebene Bild der rontzenorenen fotalen Mi- 
krocephalie zeigen; Begleiterscheinungen sind Augenstorungen, wie Mikrophthalmie, 
Kolobome, Aplasie des Optieus, Linsentrubung, Chorioretinitis und korperliche 
Unterentwicklunz sowie oft korperliche MiBbildungen an Genitalien und Extremi- 
taten. Es handelt sich um echte Mikrocephalie, Lahmungen oder Spasmen gehoren 
nicht zum Bild der typischen rontzenogenen fotalen Mikrocephalie. Es handelt 
sich um Schadirung durch Fruchtbestrahlung, nicht um Keimschadigung; denn 
Keimbestrahlune, auch solche der Ovarien vor der Graviditat, ruft diese Mikro- 
eephalie nicht hervor. Das gleiche Krankheitsbild konnte auch experimentell an 
fotalen Tieren hervorgerufen werden. Die Entstehung der rontgenogenen Mikro- 
cephalie stellt ein Beispiel von Beeinflussung des Embryos durch exogene Schaden 
dar, wie es das Tierexperiment gut kennt, das aber beim Menschen noch kaum in 
dieser Klarheit erbracht worden ist. 

Galant (2%) beschreibt einen Fall von Infantilismus bei einer 37jahrieen Pa- 
tientin. Die wesentlichsten Symptome bestanden in Amenorrhoe, starker Unter- 
entwicklung der außBeren und inneren Genitalien, Hvpotrichose, mangelhafter Ent- 
wicklung der sonstieen sekundären Geschlechtscharaktere; außerdem zeigte die 
Patientin noch einen infantil-hysterischen Charakter. Srchob-Dresden. 
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Adler (1) berichtet über ein dreißigjähriges Mädchen, das schon vor der Puber- 
tät an religiösen und moralischen Zwangsgedanken litt. Sie warf sich Sünden und 
Fehler vor, die sie zwangsmäßig durch Schwüre und Gebete abzubüßen trachtete, 
weil sie fürchtete, daB sonst jemand aus ihrer Umgebung in die Hölle kommen 
könnte. Die Einbildung, in Konkurrenz mit einer schöneren Schwester den Männern 
gegenüber unterlegen zu sein, hatte bei ihr Minderwertigkeitsgefühle entstehen 
lassen und die zwangsmäßigen Schwüre konkretisieren ihr Streben nach Macht. 
Heilung durch Psychoanalyse. 

Bei Epileptikern fand Anton (3) häufig eine Vergrößerung des subtentoriellen 
Kleinhirnraumes, die sich auch röntgenologisch schon feststellen ließ. Die Ursache 
für diese meist als Entwickelungsanomalie auftretende Erscheinung bildet eine 
Synostose des ersten Halswirbels mit dem Hinterhaupt, die dann auch die Zisternen- 
punktion erheblich erschweren kann. 

Aschaffenburg (4) warnt vor einer zu weitgehenden moralisierenden Beurteilung 
der Unfallneurotiker, bei denen nach Bonhöffer immer an Simulation nahe kommende 
Wunschvorstellungen Ursache der Krankheitserscheinungen sein sollen. 

Bachmann (5) fand in zwei fortgeschrittenen Fällen von Dystrophia musc. 
progressiva keine Ausfallserscheinungen der endokrinen Drüsenfunktionen und 
erblickt daher in Fällen, wo solche beschrieben worden sind, mit Curschmann keine 
ursächliche sondern nur eine koordinierte Erscheinung. 

Baumm (6) fordert eine gesetzliche Bestimmung, nach der rein hysterische 
Unfallsfolgen nicht entschädigungspflichtig sind. (Anm. d. Ref.: Ist inzwischen er- 
schienen.) 

Der Bericht (8) bringt eine Reihe von interessanten Vorträgen, gehalten von 
Kern, Wissing, Landeker, Haman, Hesselbarth, Adrian, Niesse, Taalzow, Cohn, 
Geige, Reefschläger, Jondelaritsch und Cornelius selbst, in denen die Bedeutung 
der Nervenmassage nach Cornelius erörtert wird. Zusammenfassend kann darüber 
gesagt werden, daß sie eine systematisierte abgestufte Reizbehandlung hyperalge- 
tische Irradiationsfelder darstellt und durch Verteilung und Versickerung des 
Schmerzes in zahlreiche neu eröffnete Leitungsbahnen und durch Förderung 
von Dissimilation und Assimilation wirkt. Albrechi konnte auf dem Wege der Gal- 
vanopalpation von anderen Untersuchern festgestellte Nervenpunkte durch Ver- 
minderung des elektrischen Leitungswiderstands objektiv nachweisen. Landecker 
weist auf die Bedeutung des Nachweises Corneliusscher Nervenpunkte in der Gynä- 
kologie hin, wo häufig zu Unrecht ohne ihre Kenntnis allerhand organische Affek- 
tionen diagnostiziert werden. Für Nervenmassage eignen sich die neuralgiformen 

Schmerzen der Bauchdecken und des Beckenbodens. Hesselbarth erblickt mit 
Kittel in Uratablagerungen die Ursache der Druckpunkte, die sich durch Massage 
beseitigen lassen (latente Gicht). 

Beyer (9) gibt einen kurzen Überblick über die Entwickelung und den heutigen 
Stand der Fürsorge für Nervenkranke und fordert eigene Nervenkrankenhäuser 
und Nervenheilstätten sowie weiterhin den Ausbau einer offenen Fürsorge für Ner- 
venkranke. 

Bing (11) teilt eine Reihe instruktiver Fälle von Schreckneurosen mit und 
unterscheidet zwei Gruppen. Die erste Gruppe zeigt gleich nach dem Unfall Ver- 
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wirrung, zwecklose motorische Unruhe, Ticks, Grimmassieren und hysteri- 
forme Krämpfe. Die zweite Gruppe zeigt ein initiales manisches Gebahren. 

Bei der unfallneurologischen Würdigung des prätraumatischen Gesundheits- 
zustandes sind nach Bing (12) zu unterscheiden die bloße Krankheitsbereitschaft 
und die schon vorher bestehende manifeste oder latente Krankheit. 

Bei einem 43 jährigen Manne sah Binswanger (13) nach einem Sturz mit Hir 
erschütterung einen Parkinsonismus, der als hysterisch angesehen wurde, da außer- 
dem noch andere hysterische Erscheinungen wie Krämpfe usw. bestanden. Nach 
Kapitalsabfindung trat Besserung ein infolge Wegfalls der Begehrungsvorstellungel. 

Bodek (14) empfiehlt in der Epilepsiebehandlung neben dem Brom vor allem 
das Epilepsan. 

Bürger (18) berichtet über einen 38 jährigen Patienten, der seit seinen 
15. Lebensjahr an heftigen mit starken Schmerzen verbundenen und anfallswei* 
auftretenden Wadenkrämpfen litt, die sich steigerten und schließlich noch andere 
Körperteile (Brust, Hals, Arme) ergriffen. Außerdem wurde er zunehmend dement 
und zeigte schwere affektive Störungen wie Vehemenz, explosive Reizbarkeit mit 
schweren motorischen ungebremsten Entladungen u. Dysmetrien der motorische? 
Funktionen in bezug auf Kraft und Tempo. Für diese Dysmetrien der Dynank 
nimmt Verf. einen striopallidären Erkrankungsprozeß an. 

Cimbal (20) trennt vom manisch-depressiven Irresein und von Nervosität und 
psychopathischer Veranlagung die depressiven Psychoneurosen, die konstitutionelt 
Depressionsbereitschaft ab, die auf dem Boden körperlicher Konstitution- 
schwächung entsteht und durch jeden Abnormisierungsprozeß ausgelöst werde) 
kann. Sie zeigt keine manisch-depressiven Erbanlagen und auch Er 
manischen Phasen und bietet bessere Heilungsmöglichkeiten als die psychop# j 
Veranlagung. Die exogene Auslösung läßt sich immer nachweisen, sie scheint j 
nordische Rasse zu bevorzugen und zeigt nähere Beziehungen zu den verschiden 
Krankheitsbereitschaften des Kindes- und Jugendalters, die Verf. versucht nahe 
zu skizzieren. 

In dieser Arbeit warnt Cimbal (21) vor der gedankenlosen Anwendu 
vielen „Kräftigungsmitteln“ solange nicht ihre Zusammensetzung bekann ; 
Die medikamentösen Kräftigungsmittel zerfallen in fünf Wirkungsgruppe?' 
Lebertrangruppe, Phosphorgruppe, Arsengruppe, Hormone und Kalknährssl# 
Lebertran ist für alle durch Keimschwäche oder Hormonschwäch® beding 
Wachstumsstörungen das sicherste Anregungsmittel. Die Phosporpräparate konn z 
am besten bei reizbarer Schwäche des vegetativen Nervensystems in Anwendun 
sie haben eine reizende Wirkung. Arsen wirkt bei Schwächezuständen ir 
brauchszuständen, Asthenie und Toxikosen. Kalk dient zur Verminderung der N A 
bereitschaften. Von sicheren Hormonpräparaten kommen vorerst nu! die ° he 
drüsenpräparate bei stumpfen, schlaffen, mit Gedunsenheit einhergehenden N, 
zuständen in Betracht. Besonders werden dann noch die Magen- Darmstöruf® 
Schlafstörungen, Krämpfe und das Bettnässen erörtert. syen 

Dysmenorrhoe kann nach Cimbal (22) entstehen erstens bei gesunden j aA 
durch geschlechtliche Enthaltsamkeit und seelischen Kampf der Triebbeberrs" yd 
zweitens endogen auf Grund asthenischer Körperanlage, drittens endok™ 
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dyshormonale innersekretorische Störungen und viertens psychogen durch innersee- 
lische Vorgänge. Demnach wird sich auch die Behandlung verschieden gestalten 
je nach Entstehungsweise u. klinischen Äußerungen. Diese können bestehen in 
organischen Veränderungen, in funktionellen Reizerscheinungen, in Ausstrahlungs- 
symptomen im Sinne Heads und in selbständigen Reizbereitschaften. Medikamen- 
töse, diätetische und seelische Behandlung werden im Einzelfalle nach diesen Ge- 
sichtspunkten zu variieren sein. 

Curschmann (24) weist an einigen interessanten Fällen auf die Wichtigkeit 
der Bestimmung des Gasgrundumsatzes namentlich bei unklaren Neurosen des 
Verdauungs- u. Kreislaufsystems hin, die sich mittelst des Knippingschen Apparats 
relativ leicht vornehmen läßt und bei allen hyperthyreotisch bedingten neurotischen 
Zustandsbildern Erhöhung und bei den myxomatösen Verminderung zeigt. 

Nach kurzen Ausführungen über die Wirkungen des Seeklimas auf die ner- 
vösen, vegetativen und seelischen Funktionen werden (25) die speziellen Indika- 
tionen für die verschiedenenNeurosenformen behandelt. Bei den Östseekuren kommt 
vor allem ihre milde seelisch beruhigende Wirkung bei leichter Anregung der vege- 
tativen Funktionen in Betracht. 

(26) Charakteristisch für Organneurosen wie z. B. Asthma bronchiale und Mi- 
gräne ist ihre Polygenie, d. h. die Eigenschaft, durch verschiedenartige Reize wie 
psychische, exogene toxische usw. ausgelöst werden zu können. Exakteste 
Untersuchung mit allen neuzeitlichen Untersuchungsmethoden ist zur Unter- 
scheidung von grob organischen Erkrankungen dringend immer notwendig. 

Datiner (29) macht auf die bei Nervösen oft erst durch zwanzig Minuten 
langes Liegenlassen des Thermometers bis 38° steigenden Temperaturerhöhungen 
aufmerksam und erzielte durch Jod (2—4 dmg) und Thyreoidinbehandlung (0,1 bis 
0,5) oft Besserung vieler nervöser Symptome bes. der Angst. Ursache jedf. Beein- 
flussung des oxydativen Stoffwechsels. 

Delbrück (31) fand bei der Untersuchung von 75 meist männlichen Epileptikern 
40% Athleten, 28,34%, Leptosome, 16,66%, Dysplastiker, 8,33%, Leptosom-Athle- 
tiker und nimmt eine biologische Affinität des dysplastisch-athletischen Körper- 
baus zu dem Epileptoid an. Psychisch läßt sich das Charakteristische des epilep- 
tischen Wesens auf die Formel „gebunden und getrieben‘ bringen. 

(32) Bei einem 53 jährigen Patienten ohne Heredität fand sich außer Facies 
myopathica und Atrophie beider m. sternocleidomastoidei und Flexores carpi 
radialis keine aktive Myotonie, wohl aber mechanische myotonische Reaktion im 
Daumenballen und Zunge bei Fehlen von elektrischer myotonischen Reaktion 
auch an Daumen und atrophischen Muskeln. 

Dreikurs (33 u. 34) fordert für die Unterbringung der Epileptiker eigene 
Anstalten und für die epileptischen Kinder besondere Epileptikerschulen und Werk- 
Stätten evtl. in Verbindung mit den Epileptikeranstalten. 

Epstein (35) führt in interessanter wenn auch recht konstruktiver Weise aus, 
wie jeder Zwangsneurotiker durch den fortwährenden seelischen Kampf zwischen 
dem Zwang, mit dem der Befehl seines Gewissens die Zwangshandlung usw. von ihm 
fordert, und der Überlegung von der Unvernünftigkeit seines Zwangswunsches 
zum Märtyrer seiner Ethik und Logik wird, die bei ihm zur Hyperethik und Hy- 
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perlogik werden. Alogische und anethische Menschen eignen sich nicht zum Nev 
rotiker. Die Neurose kann nur auf dem Boden einer starren Hyperethik und Logik 
entstehen. 

Erben (36) bringt eine gute Übersicht der Ursachen von Schmerzen in den ver 
schiedenen Teilen des Körpers und erörtert dann die in Betracht kommende ar- 
neiliche, physikalische u. evtl. operative Therapie. 


Fackenheim (37) sah nach subkutanen Krotalininjektionen bei 50 Fällen 
von Epilepsie günstige Wirkungen. Die Ursache derselben ist jedf. in einer Anregung 
der Ausscheidung giftiger Stoffwechselprodukte zu erblicken. 

(38) Durch festen Druck mit der rechten Hand im Nacken auf die Gegend dë! 
lateralen Spinae des 3. und 4. Halswirbels will er Abkürzung der epileptischen Ar 
fälle bewirkt haben. 


Fischer (39) berichet über günstige Erfahrungen durch intraspinale Luft 
einblasungen in Fällen von neuritischen Schmerzen bei Tabes und Alkoholneunt 
Der Liquor wurde portionsweise in 10 cem bis 130—160 cem entleert und cbet 
soviel Luft mit Hilfe einer Druckflasche nach Bingel eingeblasen. 


Der epileptische Krampf ist nach Förster (40) ein Reizsymptom und ke 
Entfesselungssymptom. Die Reize können verschiedenartig sein, große Bedeutu! 
haben Traumen und die durch sie bewirkten organischen Hirnveränderung®n dant 
Tumoren, Lues, tuberkulöse Prozesse, Encephalitis, exogene Gifte (Alkohol, Ble, 
Coffein), endogene Gifte, Zirkulationsstörungen. Beim Anfall tritt zunächst emè 
präparoxysmale Vasokonstriktion und Anämie des Gehirns ein mit Sinker % 
Liquordruckes. Dann folgt rasch eine enorme venöse Stase mit Volumenznii” 
des Gehirns. Die außerdem anzunehmende erhöhte konstitutionelle Kramp!” 
schaft zeigt sich auch in einer niedrigen Krampfreizschwelle des freigelegten ll 
für den faradischen Strom und in häufigem und leichterem Auftreten von krampiet 
bei Hyperventilation und in der epileptischen Charakterveränderung. Ni! 
sind ferner die accidentellen auslösenden Faktoren und die durch den Anfall selbe 
geschaffenen iktogenen Momente. Gebunden sind all diese Faktoren an das len 
tralnervensystem, eine besondere Krampfbereitschaft der Muskulatur ist abi 
lehnen. Krämpfe können auch von Pons, Oblongata und den subkortikalen Zeit" 
ausgelöst werden, die meisten Noxen greifen aber beim Menschen wohl am Corte! 
an. Am Cortex werden auch verschiedene Felder unterschieden (vordere Zenn! 
windung, frontales Adversivfeld, frontales Augenfeld, Retrocentralfeld, parietal 
Adversivfeld, Feld für rhythmische Kau- und Schluckbewegungen, Schreilauft) 
und der Verlauf des Anfalls bei Reizung resp. Ausgang von diesen Feldern genat 
geschildert. Über von subkortikalen Zentren ausgehende Anfälle, die meist mekt 
tonischen Charakters sind, liegen nur wenig experimentelle Erfahrungen Vor. Ent 
hemmungsphänomen des Anfalls sind die Auslösbarkeit tonischer Halsreflexe au 
Extremitäten und Augen, ferner Babinski, Rossolimo usw. Zweck des Anfalls © 
jedenfalls ein im Körper angesammeltes Gift zu beseitigen. 

Förster (41) exzidierte in Fällen von traumatischer oder genuiner Epilepsi 
wo die irritative Noxe sich als von bestimmten Rindenfeldern ausgehend erwies 
dieselben und erzielte so vielfach Heilung oder weitgehende Besserung, bei genui : 
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Epilepsie dann am häufigsten, wenn die Anfälle vom sogenannten frontalen Adver- 
sivfeld im Fuß der ersten Stirnwindung ausgingen. 

Nach Freudenberg (43) sind die Chlorjonen für Auslösung des epileptischen 
Anfalls wichtig, nicht die Alkalose. Die Hyperventilation wirkt anfallerzeugend 
nicht durch die Alkalose, sondern weil sie den Chlorspiegel erhöht. Durch Bikar- 
bonatentziehung wird der Chlorspiegel gefördert. Chlor und Bikarbonatjonen 
können sich vertreten und verdrängen. Verf. empfiehlt daher Kochsalzarmut 
und Bikarbonatzufuhr, wodurch der Chlorentzug gefördert wird, zur Bekämpfung 
der Epilepsie. Borax, Episan und Natriumphosphat verdrängen Chlor und wirken 
so günstig bei Epilepsie. 

Friedjung (44) wendet sich gegen Peyrer und verwirft Strenge und Züchtigung 
bei schlecht essenden Kindern. 

Epilepsie entsteht nach Frisch (45) durch Schnitt und Deckung zweier Be- 
dingungskreise. Der eine ist der durch strukturelle Erkrankungen des Gehirns an 
konvulsiv wichtigen Stellen, der andere sind Stoffwechselstörungen, welche die 
konvulsive Toleranz erniedrigen. 

Frisch und Fried (46) untersuchten mittelst eines von Hollo u. Weiss ange- 
gebenen kolorimetrischen Verfahrens, dessen Vorzüge besprochen werden, das Serum 
von Epileptikern in 21 Fällen vor und nach Anfällen. Sie fanden dabei aber keine 
deutlichen Unterschiede der aktuellen Reaktion. . 

Dieselben Verfasser (47) fanden bei vor und nach Adrenalininjektionen vor- 
genommenen Blut-Ca-bestimmungen verschiedene Werte und schließen daraus, 
daß der Autotonus der Organe den Ausfall der pharmakologischen Prüfung be- 
stimmend beeinflußt. 

Fuchs (49) fand kurz vor den Anfällen Gesamthyperleukocytose, die Eosino- 
philen zeigten kein bestimmtes Verhalten, meist auch nicht die Mastzellen. Die 
Hyperleukocytosen vor den Anfällen werden als Verteilungsleukocytosen im Sinne 
Schillings angesprochen. 

Galant (50) läßt den Begriff der Hystero-Epilepsie gelten und versteht darunter 
Fälle, bei denen echt epileptische Anfälle als hysterische Reaktion bei hysterisch 
veranlagten Persönlichkeiten auftreten. 

Georgi (54) fand bei Epileptikern relativ große Schwankungen der Wasser- 
stoffzahl im Serum. Neben dem Säurebasenhaushalt kommt aber vor allem das 
Chlorjon in Betracht. Doch führt Hyperventilation auch unabhängig vom NaCl- 
Spiegel zum Anfall. Die Labilitätssteigerungen im Serum, wie sie sich parallel den 
Schwankungen im Jonenhaushalt finden, stellen den humoralen Ausdruck ähnlicher 
Vorgänge an den Zellen dar. Das Zellenmembran ist der Angriffspunkt der humo- 
ralen, den Anfall bedingenden Störungen. Beim Epileptiker ist die konvulsive 
Reaktionsfähigkeit der Ganglienzelle herabgesetzt. 

Gründler (55) untersuchte 80 genuine Epileptiker und fand bei 6212% asthe- 
nische und athletische Körperbauformen, dysplastische 20%, pyknische 15% und 
uncharakteristisch 22%. Die Verhältnisse gleichen sehr denen bei Schizophrenie 
und daher ist auch die relativ häufige schizothyme Temperamentsanlage der Epi- 
leptiker zu erklären. 

Den Untersuchungen Guschmers (56) liegen zu Grunde 476 Nachkommen von 
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Probandengeschwistern von 54 epileptischen Probanden. Die Neffen und Nrr- 
von Epileptikern unterscheiden sich in bezug auf das Vorkommen von Epir® 
und geistigen Erkrankungen nur wenig von der Durchschnittsbevölkerung. W‘. 
aber traten häufiger somatisch-neuropathische und psychische Minderwtrr.uk-: 
in Erscheinung. Bei neuro- oder psychopathischem Einschlag auch nur eins r- 
ratskandidaten wird man also auf die Tendenz zu allgemeinen intellekturüre t 
ethischen Defekten der Geschwisterkinder von Epileptikern hinweisen mi» 

Nach Hauptmanns Ausführungen (53) sind hysterische Unfallsfolgen mt! x 
entschädigen. Einem Hysteriker eine Unfallrente geben, heißt ihn schädisen 

Heidrich (59) konnte bei 20 traumatischen Epileptikern durch Hyper: 
lation nur in 2? Fällen Anfälle auslös n, in 5 weiteren Fällen aber nur isolierte tors + 
klinische Zuckungen. 

Herrmann (60) empfiehlt die Myelographie nach Punktion der cisterna &:- 
bello-medullaris und Einlaufenlassen von 40%,igem Jodipin. Er sah auch zur 
Wirkung des Jodöls bei Wurzelischias und ähnlichen Affektionen. 

Herzig (61) verwirft die rein intellektuelle Genese der Zwangsvorstelläc® 
und betont den affektiven Faktor dabei, zu dem auch ein besonderer im Ckarıaı’* 
liegender disponierender Faktor hinzukommen muß. Therapeutisch empitk! ” 
zunächst eine Bekämpfung der physiologischen Neurastheniegrundlaee. 

Hirsch (62) beschreibt einen Fall von Gliose und Syringomvelie des E:- 
marks mit einem Neuroepith.liom des 4. Ventrikels, bei dem Anfälle von *: 
ästhesien in Armen und Händen mit Nackenstarre zum Tode führten nach +? 
Morphiuminjektion von leg, und einen 2. Fall von Syringomyelie mit epilepte-’ 
Anfällen. Die spinale Erkrankung wird als auslösende Ursache der Anfair : 
trachtet. 

Außerdem berichtet Verf. (63) über verschiedene Fälle von Epilepsie. > 
denen bestimmte Erlebnisse in den Inhalt epileptischer Ausnahmezustände ur 
gingen und über einen Fall, bei dem die Anfälle durch Anhören eines bestimr"- 
Musikstückes aus Lohengrin auftraten, andererseits auch dadurch niedererhs.” 
werden konnten. Verf. erinnert dabei an die unangenehmen spannenden (mid 
beim Suchen eines vergessenen Namens und an das befriedigende lösende Gefuhi | 
seinem Wiedereinfallen. 

Die Genese der Zwangsvorstellunzen und Zwangshandlungen sucht Jaks 
(64%) in seiner Arbeit aus der Persönlichkeitsstruktur und ihrer Charakteraäit® 
heraus zu entwickeln und fand in seinem Falle auch einen eigenen Erbganz. 

Nach Kalischer (70) sind Tetanie und Epilepsie vollkommen von einari” 
abzerrenzte Krankheitsbilder. Krampfanfälle bei Tetanie sind mehr durch hii 
beeinflubbar als durch Brom. 

Mazenneurosen sollen nach Aatseh (74) nicht nur per exclusionem diagr 
ziert werden, sondern durch Aufdecken ihrer meist psychogenen Ursachen. 4” 
sehr verschieden sein konnen und nach denen man Vorstellungsneurosen, Bei: 
gungsneurosen und Ausdrucksneurosen unterscheiden kann. l 

Kulbnann (6) fordert als Jurist zur Beschleunigung des Unfallrentenvet 
fahrens Verringerung der Instanzen und Wegfall der mündlichen Verhandlun? 
und bei Ablehnung Mitteilung höchstgerichtlicher aufklärender Entscheidusz: 
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Kreg G5) bringt einen Überblick uber die Entwickelung des Neurasthenie- 
begriffies und der Psychupathen sowie uber die Wege zu ihrer Erkennung. 

K unael (N1) kommt auf Grund individualpsvehologischer Anschauungen zu 
dem Erzebnis, daß nicht allein der Sexualtrieb und seine Verdranrung, wie Freud 
lehrt. Ursache der Neurose ist, sondern das falsche Verhalten der Umeebung und 
die Verschleierung, die die Erwachsenen den fruhkindlichen Fragen nach Organi- 
sation des Korpers entgegenbrinzen, wodurch das Kind zu einem Machtkampf 
gezen die Erwachsenen getrieben wird und wodurch das Gleichgewicht zwischen 
Mensch und Umwelt gestort wird und Perversionen, Impotenz und Frigiditat 
hervorgerufen werden. 

Kurt: (si) sah ofters nach Schadelverletzungen sogar Besserung der Epi- 
lepue und macht dafur Anderungen der Blutzirkulation im Gehirn verantwortlich, 
wie sie auch bei der Trepanation operativ erstrebt wird. 

Lange und Gulmann (52) aubern die Ansicht, daß hysterische Anfalle durch 
die mit ihnen oft verbundene Hyperventilation Schrittmacher fur epileptische 
Anfalle sein konnen. 

Lery-Suhl (4) erblickt als Ziel der Psychotherapie bei den Neurotikern, sie 
zur Preiszabe ihres Krankheitswunsches und Bedurfnisses zu bringen. Außerdem 
sind neue Gesetze notwendig, die einen Unfallneurosenzewinn unmorlich machen. 

Laie bers 55) konnte bei 30 Epileptikern etwa in der Halfte der Falle tetanısche 
elekt'ische Reaktion an dem n. ulnaris erzielen, außerdem noch öfters epileptische 
Anfalle und Aquivalente. 

Loeuenthal (S7) erkennt auch heute noch eine traumatische Neurose im Sinne 
Oppenhrims neben Neurasthenie und Hysterie an. 

Ludewig 55) fand bei hyperventilierten Epileptikern Leucoevtose mit abso- 
luter Lymphoevtose dann, wenn ein Anfall eintrat. Trat kein Anfall ein, so fand er 
entweder keine Anderung des Bluttsldes oder Ruckrang der Gesamtzahl bei relativer 
Lymphoeytose. 

Mainzer 90) infundierte einem Kranken mit traumatischer Epilepsie in 
12 Mon. 110 eem einer 6° „uzen Sodalosunz ohne dadurch einen Anfall zu erzielen. 
Ebenso konnten IV cem einer 10°, zen Calcium hloridlosunz 1 Minute nach Beginn 
der Hyperventilation gegeben, das Eintreten eines Anfalls funf Minuten später bei 
fortzesetzter forcierter Atmung nicht verhindern. Wohl aber gelang es nach intra- 
venoser Einspritzung von 3-36 cem 1 „izer NaUl-Losung nach 20—30 Minuten 
einen Anfall hervorzurufen. Dabei trat im Plasma Zunahme der Bikarbonatmenge 
ein. Die Alkalose kann also nicht die alleinige Ursache für den Hvperventilations- 
efirkt sein. sondern die alleemeine Jonenverschiebung besonders des Cl-Jons. 

Mendil 95) lehnte einem jJahrzehntelaneem Rentenneurotiker zwar eine 
nachzesuchte Badereise ab, ließ ihm aber die Rente, da er durch die Jahrelang dau- 
ernde falsche psychische Einstellung seelisch und korperlich eben schon ganz in- 
valid geworden sei. 

Neben Steigerung des Serum-EiweiBeehaltes fand Meyer (9%) eine Erniedri- 
gung des Viskositatsfaktors beim epileptischen Anfall. Dabei zeigte sich ferner 
auch das Serumalbumin in seinem Verhaltnis zum Globulin vermehrt. 

Mingazzini (99) teilt interessante Krankheitsgeschichten von akuten und 
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protrahierteren cephalgischen und hemikranischen Psychosen mit Halluzinati:-" 
Erregungen und verbrecherischen Impulshandlungen mit und erörtert ihre [:Ö 
rentialdiagnose gegenüber den epileptischen Psychosen. 

Monakow (100) teilt ausführlich ein Gutachten über einen nach Stra&rta‘ 
unfall neurotisch Erkrankten mit, das sich für Ablehnung seiner Forderur: 
entschied, da Charakteranlagen im Sinne moralischer Schwäche und Alkuheisz. 
sowie Aggravation die Arbeitsunfähigkeit bedingt hatten. 

Morgenthaler (101) bringt eine interessante historische Studie über die an- 
Tanzepidemien und ihre Beziehungen zur Gegenwart und hält es nicht für ar 
schlossen, daß bei den Tanzepidemien des Mittelalters neben hvstrrischen Erser 
nungen vielleicht infektiöse Ursachen wie Encephalitis ursächlich mit in Bere: 
kommen. | 

Interessante Ausführungen desselben Autors (102) über die Apollonia Seh 
Anfang des 17. Jahrhunderts, die angeblich 11 Jahre gehungert haben soll urs ` 
der es sich um eine hysterische Schwindlerin mit homosexuellen und infantilisti-t- 
Zügen gehandelt hat. 

Es gelang Muck (103) durch Hyperventilation bei Migräneleidenden Mra- 
anfälle und weiße Strichzeichnung beim Adrenalinsondenversuch auf der Ni 
schleimhaut als Zeichen einer Gehirngefäßsympathikohypertonie nachzus:x. 

In einem Fall von doppelseitig hysterischer Amaurose ohne organischen kas 
haften Befund gelang es Neustadt-Steinfeld (108) galvanische Lichtemptindı'z 
auszulösen. Heilung durch Psychotherapie. 

Neutra (109) sucht die Disposition der Neurosen „in dem an und für sich: 
malen, aber starken Psychopotenzial Leidenschaftlichkeit, die erst durch unp-. 
tische Erziehung zur neurotischen Hoch- und Maximalspannung wird‘. 

Nießl v. Mayendorf (110) teilt die Neurosen ein in Neuropathie und Psy- 
pathie und erstere wieder in algische Reaktionsformen, Asthenie, neurotische ' 
ganopathien und spasmodische Reaktionen. Die psychopathische Anlage giiel 
er in paranoide und halluzinatorische Reaktionen, Zwangsvorstellungen und Ha: 
lungen, Verstimmungszustände und abnorme Charaktere. 

Oesterlen (112) wendet sich gegen die nichtssagende Bezeichnung Nen.’ 
schwäche, an deren Stelle die genauere Bezeichnung der in Betracht komin«:* 
psychopathologischen Reaktionen zu treten habe. 

lanse (113 u. 114) sah nach sofortiger endzültiger Abweisung aller Entsc“: - 
runesansprüche Schwinden der neurotischen Erscheinungen. 

Ausgehend von der Hypothese, dab Störungen in den vasomotorischen Zere 
die primare Veranderung der Neurasthenie bilden, suchte Prengowsis (1211 cu 
aktive Hyperthermie auf die Gegend der medulla oblongata (heiße Umschlare uss 
einzuwirken und berichtet über eine Anzahl so erzielter günstiger Heileriolre. 

De (ruertann (122) bespricht zunächst nach kurzem Überblick über dre Fi 
wickelun®? der Lehre von der Schilddrüsenfunktion die Anatomie-Physioloxie +> 
Kretinisinus. Meist handelt es sich bei ihm histologisch um eine Struma parer ’ 
matosa nodosa mit Verlangsamung der Entwickelungs- und Lebensvorganze. U- 
sache davon ast jedenfalls Dysfunktion der Schilddrüse. Beim Basedow har’ 
es sich baupfsachlieh um Überfunktion der Schilddrüse. Bei beiden Erkrankin: 
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kommt es haufig zu Dissoziationen der krankhaften Erscheinungen. Im 3. Kapitel 
behandelt Verf. die gleichzeitig vorhandenen hyper- und hypathyreotischen Zu- 
stande. Das 4. Kapitel bringt den Einfluß der Schilddrusenstorungen auf das Blut 
und im letzten Kapitel wird das Kolloid- und Jodproblem besprochen. Vom Studium 
des Jodspiegels im Blut durften nach Verf.s Ansicht noch weitere wertvolle Auf- 
schlu<sse uber die Schilddrusenfunktionen und ihre Storungen zu erwarten sein. 

Kofmaen (1271 bt zuerst die Grundgedanken der .Lbierschen Lehren wieder: 
Girundtatsache des menschlichen Seelenlebens ist das Minderwertirckeitserfuhl in 
seiner Funktion als treabender Faktor. Es treibt zur Kompensation und Erhohung 
des Personliehkritserfuhle. Jedes Wollen wird ein Drang nach Kompensation, 
nach oben, nach Macht. d. i. der „männliche Protest‘. Wille, Triebe, Affekte werden 
in den [hemst diesen fiktiven Endzieles gestellt. Der ganze Leiben-plan erschöpft 
sıch ain der Erreichung dieses Zielen, in der Erhöhung des Personlichkritsideals. 
Verf. weist dann auf das Unrichtire dieser rein teleolopischen Betrachtungsu vise 
hin und auf das viele Dysteleologische im biologischen Geschehen und der Patho- 
logie und daß es unmoghech ist, das ganze psvehophysische Geschehn beim 
Menschen durch diese Prinzipien zu erklaren. 

Nch lf (130) gibt zunachst einen Überblick uber die Anatomie des Sympathicus 
und Parasympathicus. Im nachsten Kapitel werden die Ganghen des autonomen 
Systems abzehandelt und die von der Tatirkeit der praganzlionaren Fasern ab- 
hanrızen sorgen. Pseudoretlexe oder prazanglionaren Axonreflexe ferner die Wirkung 
des Nikotins auf die Ganghen des autonomen Nervensystems, die nach Langley 
darauf lähmend wirkt, so daß praranrlionare Reize erfolglos bleiben, während poste 
ganghonare Reizung die übliche Wirkung zeigt. Jede autonome Nervenfaser wird 
in der Peripherie durch ein Ganglion unterbrochen. Das sympathische Nerven- 
system innerviert den ganzen Korper, der Parasympathikus nur Teile. Der Tonus 
der Gewebe hangt vom autonomen Nervensystem ab. Vom Nerven getrennte 
Organe sind giftempfindlicher. Eizentumlich ist die rhythmische Tatigkeit autonom 
innervierter Organe, die z. B. am Darm nach Entfernung des Auerbachschen Plexus 
aufhort. Der Aktionsstrom des autonomen Nerven hat dem spinalen Nerven gegen- 
uber eine lange Anstiegs- und Abfallszeit. Dann wird die Pharmakologie der autonom 
innervierten Orzane besprechen, die syimpathicotrope Wirkung des Adrenalins, die 
Wirkung des Pılocarpins, das varzusreizend, und ds Atropins und Phvsostiemins. 
Der spezielle Teil behandelt zunachst Muskeln, Herz und Gefabsystem und die 
einzelnen Orzane in ihren Beziehungen zu den autonomen Nerven, dann das Problem 
der afferenten autonomen Nerven, die im Syvmpathicus verlaufen, den ebenfalls 
sympathisch bedingten Muskeltonus, die Zentren der autonomen Nerven, den B- 
enff der Varotonie und die Chirurgie des autonomen Nervensystems. In der Dar- 
stellung des schwierteen Gebietes spürt man die streng kritisch abwägende Art 
ds seinen Stoff vollkommen beherrschenden Autors, und reichliche Literatur- 
hinweise ermeorlicehen einzehendes Quellenstudium. 

Nach Freud weisen neurotisches und religioses Zeremoniell eine gewisse We- 
sensahnlichkeit auf. B. Schlestnger (131) erörtert an der Hand eines Falles die Be- 
ziehunzen zwischen Zwaneshandlungen und Reltrionsubung. 

„Wir mussen, so faßt J. Schlesinger (132) seine vortrefflichen Ratschlarr 
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zusammen, dem Kind durch unsere Erziehung ein „Wir‘‘ schaffen, das ihn mit 
Eltern und „Umgebung verbindet‘. 

Schuster (134) erzielte durch intravenöse und intraarterielle Injektionen 
von 2%% igen Prophenylmethanfarbstoffen (Methylblau A—y u.a.) bei Tieren 
Krämpfe, Erregung und Benommenheit. Dabei färbten sich die vegetativen Zentren 
mit vitalen Farbstoffen. Dispersität und PH der Farbstofflösungen sind hin- 
sichtlich der Wirkung von Bedeutung. 

Schuster (135) wies bei Epileptikern encephalographisch Atrophie der 
Stammganglien und Rinde nach, konnte encephalographisch so das Kampfzentrum 
finden und durch Rindenexcision Heilung erzielen. 

In Fällen von paroxysmaler Tachykardie, wo Chinidin, Digitalis usw. nicht 
wirkten, erzielte Schuster (136) durch Adrenalininjektionen günstige Wirkung. 

Schwab (137) beobachtete bei Epileptikern nach Rindenexcisionen im fron- 
talen Adversivfeld, 3—4 Tage nach der Operation transkortikale motorische Apha- 
sien, die nach 8—10 Tagen wieder verschwanden. 

Der in 2. Auflage vorliegende bekannte Leitfaden der neurologischen Dis 
gnostik von Singer (141) legt den Schwerpunkt vor allem auf die für den Praktiker 
wichtige Methodik der neurologischen Untersuchung und Diagnostik. Er ist in 
19 Kapitel gegliedert, von denen jedes ein wichtiges Symptom wie z. B. Lähmungen. 
Empfindungsstörungen, Muskelschwund, Zuckungen, Krämpfe, Schwindel us™. 
behandelt und ausführt wie sich das Symptom bei den verschiedenen Nervenkrank- 
heiten verschieden äußert. Das Werk will den Praktiker bis zu der Grenze des Wisseß® 
und Überlegens führen, wo das Feld des Spezialisten beginnt und ihm auch über- 
lassen werden soll. Seinen Zweck erreicht es in vortrefflicher Weise dank der über 
flüssigen, leicht verständlichen Darstellung, die sich auf eine reiche persönlie® 
Erfahrung seines Autors stützen kann. Eine Reihe guter Abbildungen und © 
Sachregister dienen ebenfalls diesem Zweck, so daß es allen Interessenten angele- 
gentlichst empfohlen werden kann. 

Spiegel u. Falkiewicz (144) nahmen bei Hunden Plethysmogramme einer He- 
misphäre auf bei elektrischer Reizung der gegenseitigen motorischen Region. D% 
bei zeigte sich, daß allgemeine Krämpfe entstehen können, noch bevor es ZU be 
deutenderen Änderungen des Hirnvolumens kommt. 

Nach Sterns (145) Übersicht spielen auch heute noch Brom und Lum 
bei der Behandlung der Epilepsie die größte Rolle. 

Stier (147) gibt einen Überblick über den heutigen Stand der Unfallneurose?" 
frage und nimmt selbst Stellung dazu auf Grund von 50 Gutachten über Unfälle 
bei Telephonistinnen. Unfallneurosen sind erst die Folgen der sozialen Gesetze 
bung und kommen bei nicht versicherten Personen nicht vor, beruhen vielmehr 
nur auf Wunsch- und Begehrungsvorstellungen. Die in der Schweiz eingerichtete 
Kapitalabfindung erscheint ihm befremdlich, da Geld kein Heilmittel ist. Bei end- 
gültiger Abweisung gehen die Beschwerden ebenfalls zurück. 

Stintzing-Nonne (148) erörtern zunächst das Wesen der Neuropathie und 
besprechen dann die wichtigsten Grundsätze zur Verhütung von Nervenkran® 
heiten und zur Verhütung der erblichen Anlage. Epilepsie und endogene Psychosen 
in der Aszendenz sind bei der Frage des Ehekonsens besonders schwer zu bewerten. 
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Dann werden Hygiene und Diätetik im ersten Kindesalter genau besprochen, der 
Wert frühzeitiger Abhärtung, die schädlichen Wirkungen von Alkohol, Kaffee 
usw. und die Wichtigkeit eines ausreichenden Schlafes.. Besondere Bedeutung 
beansprucht die körperliche und geistige Erziehung des Kindes, Gehorsam und 
Selbstzucht sind frühzeitig zu üben. Im Schulalter ist dringend Zusammenzuarbeiten 
von Schule und Haus notwendig. Die Bedeutung von Traumen, Infektionskrank- 
heiten, Gemütsbewegungen, geschlechtlichen Ausschweifungen wird besprochen 
und die Wichtigkeit einer reizlosen Diät, von Ruhe und Bewegung in frischer Luft 
usw. 

Tilmann (153) äußert die Ansicht, daß bei fast allen sogenannten genuinen 
Epilepsien anatomische Veränderungen an der Hirnrinde sich finden lassen, die oft 
aber am toten Gehirn nicht mehr sichtbar sind, z. B. leichte chronische Entzün- 
dungen der Meningen, die bei 75%, der Fälle neben erhöhtem Hirndruck zu finden 
seien. 

Als Reize, mit denen man am Versuchstier epileptische Krämpfe hervorrufen 
kann, kommen nach Trendelenburg (155) am meisten in Betracht der faradische 
Strom, Wärmereize und chemische Reize z. B. Strychnin. Im Tierversuch liegen 
keine Versuche vor, die einwandfrei beweisen, daß durch Reizung anderer als der 
motorischen Rindengebiete epileptische Anfälle ausgelöst werden können. Die 
Kloni gehen nur von der Rinde aus, die tonischen Erscheinungen können von den 
infrakortikalen Teilen und der Rinde ausgehen. Die schlaffen Kloni entsprechen 
einer einzelnen Zuckung und zeigen biphasischen Aktionsstrom. Andere Kloni 
stellen aber einen kurzen Tetanus dar. Die Übergangswege der Erregung auf der an- 
dern Seite sind teilweise noch ungeklärt, jedf. braucht es nicht der Balken zu sein. 
Der nucleus ruber kommt als Ort für Entstehung der Enthirnungsstarre in Be- 
tracht. 

Villinger (157) stellt eine straffe Erziehung mit Disziplinierung der kindlichen 
Affekte, Gewöhnung an einfache Lebensweise, Pflege der Gemeinschaftsgesinnung 
in den Vordergrund seiner beherzigenswerten Ausführungen. 

Nach Vollmer u. Serebrijski (158) ist neben der postparoxysmalen Acidose 
und präparoxysmalen Alkalose vor allem auch der Chlorstoffwechsel für die Anfalls- 
genese wichtig, dessen Einfluß in einem Falle genauer untersucht wurde. Die an- 
fallsauslösende Wirkung erhöhter Chlorzufuhr kann durch erhöhte Azidose (z. B. 
Hungerazidose) kompensiert werden. Chlorarme Kohlehydrat-Fettdiät wirkt an- 
fallverhütend. Diuretin bewirkt Salzdiurese (Natriumbicarbonat u. Kalium 
aceticum auch, aber sie wirken dabei alkalisierend und sind deshalb kontraindiziert) 
und gestattet salzreichere Kost. 

Walter u. Roese (159) berichten über eine Familie mit mehreren Fällen von 
hereditärer Ataxie, die klinisch meist Mischformen von Friedreichschen und No- 
vacschen Typ waren. Das Leiden zeigte einen dominanten Vererbungsmodus. 
Auslösende Ursachen waren Infektionskrankheiten. 

Nach Weilers (162) Ansicht muß die Rentenneurose nur als psychopathisch- 
hysterischer Schwindel aufgefaßt werden. 

Das seelische Gleichgewicht hängt nach Weinmann (164) ab vom Selbst- 
wertgefühl, das beherrscht wird von der Tendenz zur Gleichgewichtserhaltung 
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und dem Gesetz der Reifungsproportionalität. Schwankungen dieser seelischen 
Gleichgewichtslage werden bedingt durch physiologische Vorgänge z. B. Erschöp 
fung, Hunger usw. u. affektive Erlebnisse. Die Elastizität des Selbstwertgefühl 
ist verschieden. Bei labilem Selbstwertgefühl hat die Heilpädagogik die Aufgabe zum 
Selbstvertrauen, „Ruhen in sich selbst“ und zur Hingabefähigkeit an die Mit- 
menschen zu erziehen. 

Weizsäcker (166) führt aus, wie jeder reizende Gesamtvorgang seine spet- 
fische psychische Valenz hat. Eine bestimmte Form der Herztätigkeit, de 
Blutverteilung, der Magentätigkeit usw. besitzt ihre eigene bestimmte psychisch? 
Valenz. Bei Nervösen, Empfindlichen ist nicht die Reizschwelle erniedrigt, sondem 
es handelt sich bei ihnen um einen Art- oder Formenwandel der physiologischen 
Vorgänge und der mit ihnen verbundenen spezifischen psychischen Valenzen. 

Die von Witetzki (169) mitgeteilten Beobachtungen an 77 Epileptikert 
bringen nicht Neues. 

Wollenberg (170) sieht den Wert der Psychoanalyse mehr in der durch # 
erweiterten psychopathologischen Erkenntnis als in ihrer Bedeutung für die The 
rapie. Commotionsneurosen haben eine organische Grundlage und sind daher vol 
den eigentlichen Neurosen zu trennen. l 

Ziegelroth (175) beschreibt einen Fall von Hodenaplasie mit Späteunuchoidk 
mus sowie mit hysterischen und katatonen Zügen, entstanden nach Schreckwirkuns 
im Krieg. l 

Die Autoren (115) konkludieren: Luminal kann per os, subkutan, intrare% 
oder in den Wirbelkanal gegeben werden und keine einzige Art dieser Verabreichus 
arten kann dem Kranken schaden. Allerdings ist der Effekt eher palliativ ab!" 
tiv. Eine plötzliche Entziehung ist kontraindiziert. Merkwürdigerweise beb”” 
Luminal mehr die starken als die schwachen Anfälle. Die Autoren ziehen ® “ 
kutane Methode vor und finden, daß der Effekt sich in 15—30 Minuten ensch 
während er sich per os in 1—2 Stunden, intravenös beinahe sofort, intrasp" 
in 1, Stunde oder später zeigt. 

Die intravenöse Behandlung ist im Status epilepticus indiziert. (R&& B 

Pighrini (118). Eine sehr gründliche Studie, die die bisherigen Revi?" 
bestätigt. (Rex) 
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Pvelnat. Bd. K4, 8.316. (5.212°.) 


. Lusia, W., Das Berufseeheimnis. Fortschr. d. Med. Nr. 22, S. 912. 


(8. 216%.) 

Mapetier, E., Die Münchner psychiatrische Klinik und die gegenwärtigen 
Stromungen für die Gründung ahnlicher Einrichtungen in England. 
Alle. Zsehr. f. Psychiat. Bd. 84, 8.321. (8.216°.) 


. Marer-Groß, Emil Kraepelin zum 70, Geburtstag. Dseh. med. Wschr. 


Nr. 8. 8.330. (8 218°.) 


. Di rsilh | Eımil Kraepelin + Dsch. med. Wschr. Nr. 46, S. 1955. (S. 218°.) 
AA M. Hr, E.. Bemerkungen zum „Irrenfürsorreresetz“. Alle. /sehr. t. 


Psvchiat. Bd. s3. H. 5 6, 5.353. (5. 213%.) 


. Ders lbs, Nene und alte Strömungen in der praktischen Psychiatrie. 


Ebenda Bd. 83, H.3, 4 8.101. (8. 215°.) 

r. Meraki, C., Nekrolog. Sir Frederick Mott $. Schweiz. Arch. f. Neur. 
u. Psychiat. Bd. 19, H. 1. S. 188. (5N. 219°.) 

Mergpadtkalr, sowie Bach, Die Stellung des Pflegepersonals für psvehisch 
Kranke zur allgemeinen Krankenpflege. Schweiz. Ärztezte. Jg. 6, 
\r.48, 8.431: Je T, Nr.6, 8.40. (5. 218%.) 
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66. Morgenthaler, W., u. Carrière, H., Zur Ausbildung des Irrenpflegeper- 


sonals. Ebenda Nr. 52, S. 456. 


67. Offermann, A., Die Feier des 50jährigen Bestehens der Prov.-Heil- und 


68. 
69. 


70. 
11. 
12. 


13. 


14. 


Pflegeanstalt Düsseldorf-Grafenberg, 1.7.1926. Psychiat.-neur. 
Wschr. Nr. 33, S. 355. 

Oßwald, K., Vorkehrungen gegen Typhus- und Paratyphusverseuchung 
in den hessischen Heil- und Pflegeanstalten. Ebenda Nr. 36, S. 385. 

Plank, Wie weit ist der Arzt verpflichtet, die Krankengeschichten heraus- 
zugeben? Zschr. f. d. ges. Krank.hauswesen H.10, S. 315, s. auch 
H. 26, S. 820 u. 822. 

Rein, O., Ärztliche Versorgung und ärztliche Leitung der öffentlichen 
Irrenanstalten. Allg. Zschr. f. Psychiat. Bd. 84, S. 347. (S. 217*.) 

Rinne, Heinr. Hansjakob als Sachverständiger zum Irrenschutz-Gesetz. 
Psychiat.-neur. Wschr. Nr.9, S.108. (S. 213*.) 

Rizior, Wege und Ziele der Außenfürsorge für Geisteskranke. Wohlf.bl. 
f. d. Prov. Hannover Nr. 10. 

Roemer, H., Besprechung der Vertreter der Hilfsvereine und der offenen 
Fürsorge für Geisteskranke. Psychiat.-neur. Wschr. Nr.1 u. 2, 
S. 1 u. 13. (S. 213*.) 

Derselbe, Zur beruflichen Ausbildung des Pflegepersonals. Allg. 
Zschr. f. Psychiat. Bd. 85, H. 1/2, S. 16. (S. 218*.) 


. Rosenstein, L., Über aktive prophylaktische neuropsychiatrische Arbeit 


(über die psychohygienische Dispensairebehandlung). Zschr. f. d. 
ges. Neur. u. Psychiat. Bd. 104, S. 249. 


. Schaefer, M., Das Staatsexamen für männliche und weibliche Kranken- 


pflegepersonen. Zugleich ein Leitfaden für populär-medizinische 
Vorlesungen. Leipzig, J. A. Barth, 240 S., 5,70 M. 


. van der Scheer, W. M., Über einige wichtige Behandlungsmethoden in 


unserer Anstalt. Psychiat.-neur. Wschr. Nr. 6, S. 73. 


. Schmidt, H., Die Fürsorge für beurlaubte bzw. entlassene Geisteskranke. 


Ver.bl. d. Pfälz. Ärzte Nr.19, S.1. (S. 213*.) 


. Derselbe, Erfahrungen mit den Typhusbazillenträgern in der pfälz. 


Heil- und Pflegeanstalt Klingenmünster. Psychiat.-neur. Wschr. 
Nr. 47, S.517. (S. 216*.) 


. Derselbe, Die pfälzische Kreis-Heil- und Pflege-Anstalt Klingenmünster. 


(S. 212*.) 


. Schmidt u. Hinsen, W., Bericht über die Hauptversammlung des Reichs- 


verbandes 1926. Psychiat. -neurol. Wschr. Nr. 51, S. 559. (S. 217*.) 


. Dieselben, Reichsverband-Direktoreneingabe. Psychiat.-neur. Wschr. 


Nr. 11, S. 124. 


. Schmitt, Psychiatrie und Laienurteil. Westd. Ärzte-Ztg. Nr.17, S. 362 


u. Hess. Ärztebl. 1. 4. (S. 218*.) 


. v. Schuckmann, Strafvollzugsunfähigkeit ohne Anstaltsbedürftigkeit. 
. Schükry, I., u. Kerim, F., Die Geschichte der Psychiatrie in der Türke; 


Allg. Zschr. f. Psychiat. Bd. 84, S. 404. (S. 212*.) 
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86. Schwabe, Zur Irrenfürsorgegesetzgebung. Psychiat.-neur. Wschr. Nr. 4, 
S. 39. (S. 213*.) 

87. Schwalbe, J., Gesundheitliche Beratung vor der Eheschließung. Dsch. 
med. Wschr. S. 44—48. 

88. Siemens, Fr., Herrn Geh. Rat Dr. August Mercklin zu seinem 70. Geburts- 
tag am 5. 1. 26. Allg. Zschr. f. Psychiat. Bd. 83, H. 3/4, S.139. 
(S. 218*.) 

89. Simon, L., Über die Arbeitstherapie bei Geisteskranken. Vereinsbl. d. 
Pfälz. Ärzte Nr. 15. (S. 214*.) 

90. Sitoli. F., Der ärztliche Nachwuchs für die Provinzial-Heil- u. Pflege- 
anstalten. Psychiat.-neur. Wschr. Nr. 38, S. 407. (S. 217*.) 

91. Derselbe, Fürsorge für Geistes- und Nervenkranke. Die Wohlfahrts- 
pflege i. d. Rheinprovinz Nr. 12, S.197. (S. 213*.) 

92. Derselbe, Irrenfürsorge und Irrenpflege in der Gegenwart. Vortrag, 
Düsseldorf 28. 8. 1926 (Dsch. Verband f. d. berufl. Krk.- u. Wohlf.pfl.). 
(S. 213*.) 

93. Derselbe, Pädagogik bei Kranken. Zschr. f. d. ges. Krankenh.wesen 
H. 8, S. 225. (S. 214*,) 

94. Solbrig, Schutzmaßnahmen gegen Typhus- und Ruhrepidemien in den 
Irrenanstalten. Zschr. f. Med.beamte Nr. 5, S. 117. (S. 215*.) 

95. Stransky, E., Die innere Werkstatt des Psychiaters. Wien, Hölder- 
Pichler-Tempsky 61 S., 2,— M. (S. 217*,) 

96. Thumm, M., Über Erfahrungen mit „aktiver‘‘ Therapie bei Psychosen. 
Zschr. f. d. ges. Neur. u. Psychiat. Bd. 103, H. 1/2, S. 225. (S. 214*.) 

97. Tramer, M., u. Esther, M., Zur Hängemattenbehandlung bei Geistes- 
kranken. Schweiz. med. Wschr. Nr. 13, S. 296. 

98. Trapet, Die Simonsche Beschäftigungstherapie. Psychiat.-neur. Wschr. 
Nr. 8, S. 94. (S. 214*.) 

99. Vogt, R., Psychiatrisches aus Norwegen (Irrenwesen, Irrenrecht). Allg. 
Zschr. f. Psychiat. Bd. 84, S. 408. (S. 212*.) 


Ilberg (46) berichtet ausführlich über die Gründung der sächsischen Heil- 
und Pflegeanstalt Sonnenstein im Jahre 1811 und die damals dort unter der Leitung 
von Pienitz übliche Behandlung der Geisteskranken. Arbeitstherapie spielte eine 
große Rolle, Zwangsmaßnahmen wurden für die damalige Zeit anscheinend relativ 
wenig angewendet, wenn auch Zwangshemd, Fußriemen, Autenriethsches Zimmer, 
Drehstuhl und Sturzbäder erwähnt werden; laue Bäder wurden häufig verordnet, 
ferner allerhand Medikamente wie Salpeter, Weinsteinrahm, Schwefelsäuremixtur, 
Brech- und Abführmittel, Digitalis, Campher und Calomel. Besonders interessant 
sind die 23 aus dieser Zeit mitgeteilten ausführlichen Krankengeschichten, aus denen 
die damaligen therapeutischen Methoden und Bestrebungen anschaulich hervor- 
gehen. — Über die rheinischen Privatirrenanstalten, ihre Gründer und späteren 
Ärzte bringt Erlenmeyer (18) eine mit Porträts geschmückte Darstellung, die auch 
die im Lauf der Zeit wieder eingegangenen Anstalten berücksichtigt und ein großes 
Tatsachenmaterial verwertet. Anschließend werden noch die Schicksale der beiden 
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ältesten deutschen Privatirrenanstalten in Blockdiek bei Rockwinkel (1764 und 
1810) geschildert, die von Friedrich Engelken bzw. dessen Sohn gegründet wurden, 
ferner der von Pienitz in Torgau zwischen 1807 und 1811 eröffneten und der 1847 
von Kieser in Jena unter dem Namen Sophronisterium gegründeten Privatanstalt. 
— Die Geschichte der Irrenpflege in Hamburg geht nach Kankeleit (49) bis zum 
Jahre 1376 zurück, wo zuerst eine sogenannte Toren- oder Tollen-Kiste erwähnt 
ist, die in einem Turm der Stadtmauer zur Verwahrung von Irren diente; von 1683 
ab wurden sie im Pesthof, später Krankenhof genannt, untergebracht, seit 1823 im 
Krankenhaus St. Georg; 1864 wurde die Anstalt Friedrichsberg, 1892 Langenhorn 
eröffnet. — Grafenberg bei Düsseldorf bestand nach einem geschichtlichen Rück- 
blick Hertings (38) am 1. 7. 26 seit 50 Jahren. Die Aufnahmeziffer ist von 223 im 
Jahr 1876 auf über 400 im Jahr 1925 gestiegen. In den letzten Jahren wurde die 
Anstalt weitgehend modernisiert; seit 1907 dient sie auch dem klinischem Unter- 
richt in der Psychiatrie für die Akademie für praktische Medizin, jetzige Medizi- 
nische Akademie in Düsseldorf. — H. Schmidti (80) gibt in einem mit mehreren ll- 
Justrationen versehenen Bericht eine Übersicht über die Entwicklung der 1857 er- 
öffneten Anstalt Klingenmünster. Am 1. 5. 26 betrug die Krankenzahl 850. Seit 
1925 wurde die Anstalt modernisiert, zuletzt auch für weitgehende Beschäftigungs- 
therapie eingerichtet. — Die Anstalt Leubus über die Linke (57) berichtet, besteht 
seit 1830. August 84 bis Mai 85 war Kraepelin dort tätig. Die Schicksale der Anstalt 

waren wechselvoll. Am 1. 10. 25 betrug der Krankenstand 665, es herrschte Platz- 

mangel. — M. Fischer schildert (22) die Entwicklung der Anstalt Wiesloch seit 

ihrer Eröffnung im Jahre 1905. In den 20 Jahren erfolgten 9090 Aufnahmen und 

6144 Entlassungen; Bestand 1288. Angegliedert sind Fürsorgestellen in Mannheim 

und Wiesloch. Eine Prosektur ist eingerichtet. — Norwegen hatte nach Ragnar Vogt 

(99) seit Ende des 18. Jahrhunderts einige kleine, von milden Stiftungen gegründete 

Einrichtungen für tobsüchtige Geisteskranke; die erste moderne Irrenanstalt war 

Gaustadt bei Oslo, 1811 eröffnet; im Jahre 1924 gab es 22 Irrenanstalten mit H51 

Plätzen. Bei Oslo ist eine psychiatrische Klinik mit 100 Betten, seit 1918 ist Psy- 

chiatrie Prüfungsfach; die gesetzlichen Bestimmungen über Geisteskranke über- 

tragen dem Psychiater eine große Verantwortung. — Carriere (11) beschreibt die 

Erweiterung und Modernisierung der Irrenanstalt Dale Asyl bei Stavanger: Neu- 
bau der Frauenabteilung, Umbau des alten Gebäudes nur für Männer. Im Ganzen 
357 Betten. Im Frauenneubau im Grundgeschoß nur Tagesräume, Eßsäle und 
Arbeitsräume, im ersten Stock nur Wachsäle, im zweiten nur Schlafsäle, im dritten 
Personal. Für die ruhigen Patienten eine zweistöckige „Kolonie“ mit 20 Betten. 
Die Räume so groß, daß die Patienten sich nicht mehr gegenseitig stören. Die un- 
ruhigen Patienten haben anstatt des alten Hofes ein großes Stück Wald eingezäunt 
bekommen. Die Anordnung, daß Schlafsäle und Tagesräume in verschie- 
denen Stockwerken liegen (nur zu den Wachsälen gehören kleinere Tages- 
räume im selben Stockwerk), hatsichalssehr angenehmerwiesen. Keine nennens- 
werte Isolation. Die Schaffung besserer räumlicher Verhältnisse mit freundlicher 
Ausstattung — alle Gardinen für die neue Abteilung wurden von den Patienten 
selbst gewebt — bewirkt besseres Aussehen und Aufführen der Patienten. (Eigen- 
bericht). —In der Türkei wurde, wie Schükry und Kerim (85) berichten, die erste 
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Irrenanstalt im Jahre 1399 in Broussa erbaut, die zweite 1470 in Konstantinopel, 
vier weitere im 16. Jahrhundert; von den gegenwärtig vorhandenen Anstalten stellt 
die in Bakir-Keuy ein modernes Institut für Geistes- und Nervenkranke dar, besitzt 
serologische, anatomische, psychologische und genealogische Laboratorien sowie 
eine Poliklinik. — In Japan wurde nach Shuzo Kure (52) erst 1879 die erste Ab- 
teilung für Geisteskranke gegründet und zwar für den Regierungsbezirk Tokyo; 
selbständig wurde diese Anstalt 1881, in einem neu erbauten Gebäude für 150 
Kranke, später wurde sie noch einmal verlegt und nach modernen Prinzipien für 
offene Behandlung eingerichtet, die Krankenzahl beträgt jetzt 700—750. 

Zur Irrenfürsorgegesetzgebung betont Schwabe (86) zunächst vom Standpunkt 
der Stadtasyle aus, daß sich Unzuträglichkeiten aus dem Fehlen besonderer gesetz- 
licher Bestimmungen über die Aufnahme von Kranken in diese nicht ergeben haben, 
und macht dann eingehende Vorschläge für ein Irrenfürsorgegesetz, dessen Erlaß 
Aufgabe des Reiches sei. — In seiner Kritik des provinziellen Entwurfs bezeichnet 
E. Meyer (62) die Rolle, die man den Ärzten zuweise, für unerträglich und unwürdig, 
indem nicht die Behandlung und Heilung im Vordergrund stehe; ferner müsse das 
Wort „Irre“ durch „Geisteskranke‘“ ersetzt werden, auch könne von einer persön- 
lichen Untersuchung nicht Abstand genommen werden, da sie in jedem Fall, wenn 
vielleicht auch nur kurz, durchführbar sei. Der Hauptnachteil des Gesetzes würde 
eine Trennung unserer Kranken von allen anderen Kranken sein. — Groth (29), Ver- 
waltungsdirektor des Eppendorfer Krankenhauses, macht Vorschläge zur Verein- 
fachung des Entwurfs und spricht sich ferner für möglichste Bewegungsfreiheit 
der leitenden Verwaltungsbeamten der Anstalten aus. — Rinne (71) teilt aus dem 
Büchlein „Aus kranken Tagen“, in welchem der Pfarrer und Dichter Hansjakob 
über seinen Aufenthalt in Illenau berichtet, temperamentvolle Äußerungen gegen 
behördliche Erschwerung der Anstaltsaufnahme mit. — Auf Grund seiner lang- 
jährigen und ausgedehnten Erfahrungen macht Kolb (51) den Vorschlag, zur Re- 
gelung der offenen Fürsorge nur kurze allgemeine Bestimmungen in ein Irrengesetz 
aufzunehmen und Reglements mit näheren Anordnungen, die er eingehend erörtert, 
den einzelnen Provinzen zu überlassen. — H. Schmidt (78) bespricht die Auf- 
gaben einer Fürsorgestelle für Geisteskranke und geistig Abnorme und berichtet 
über die von der Anstalt Klingenmünster geplanten Maßnahmen. — Roemer (73) 
berichtet bei einer Besprechung der Vertreter der Hilfsvereine über die Anwendung 
offener Fürsorge in ländlichen Bezirken und zwar von den Anstalten Wiesloch und 
Konstanz aus, über die Fischer und Thumm noch eingehendere Mitteilungen machen, 
während Faltlhauser, Kolb und Zinn ihre Erfahrungen in Erlangen und Eberswalde 
mitteilen. — Sioli (92) gibt aus einer Konferenz des Verbandes für Kranken- und 
Wohlfahrtspflege eine Übersicht über moderne Irrenfürsorge und Irrenpflege. In 
einem kleinen Aufsatz (91) weist er auf die in der Gesolei ausgestellten Objekte zur 
Fürsorge für Geistes- und Nervenkranke hin. — Herting (40) schildert die Entwick- 
lung des im Jahre 1900 gegründeten Hilfsvereins für Geisteskranke in der Rhein- 
Provinz und berichtet über die Erfolge des Vereins, der auf weiteren Ausbau der 
Fürsorgestellen und engste Verbindung mit den kommunalen Wohlfahrtsämtern 
hinarbeitet. — Dreikurs (16) erörtert die Aufgaben der modernen Fürsorge für 
Geisteskranke, Epileptiker, Alkoholiker und Psychopathen unter. besonderer 
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Berücksichtigung der Offenen Fürsorge. Nach seinen Ausführungen an anderer 
Stelle (15) ist die Psychopathenfürsorge in Wien bisher vernachlässigt; not- 
wendig seien eigenePsychopathenheime und Arbeitslehrkolonien sowie Anstalten 
für kriminelle Geisteskranke. Für Alkoholiker bestehe eine Abteilung und eine 
Beratungsstelle, für Epileptiker gebe es keine Heime und Kolonien. — Auf Grund 
eines Vergleichs der offenen Fürsorge in Berlin und Paris schlägt Bratz (5) für 
Berlin die Schaffung offener Beobachtungsabteilungen vor, die mit der Außen- 
fürsorge eng zusammenwirken müßten. Die ärztliche Betreuung der Familien- 
pflege werde kaum von den einzelnen Anstalten zu trennen sein, müsse aber 
zur offenen Fürsorge in Wechselbeziehungen treten; eine ärztliche Behandlung 
im engeren Sinne, Abgabe von Medikamenten, komme für die Berliner Fürsorge- 
stellen nicht in Frage; eine Trennung nach Alkoholisten, Psychopathen, Epilep- 
tikern usw. sei unzweckmäßig, würde zur Verschwendung von Kraft und Geld 
führen. 

In einem Vortrag vor Krankenschwestern erörtert Siolt (93) die Möglichkeiten 
erzieherischer Einwirkung der Schwestern auf körperlich Kranke. — Herting (37) 
weist auf die reichhaltige Ausstellung von Objekten zur Arbeitstherapie und Be- 
schäftigung der Geisteskranken auf der Düsseldorfer Gesolei hin und erwähnt die 
dabei in Frage kommenden Gesichtspunkte. Ferner (36) gibt er eine Übersicht 
über die sonstigen das Irrenwesen betreffenden Abschnitte der Ausstellung. — 
Trapet (98) schildert die von Simon getroffenen Einrichtungen und faßt sein Urteil 
dahin zusammen, daß die Erfolge dieser Beschäftigungstherapie jeden verblüffen, 
der sie in Gütersloh kennen gelernt hat. Unruhige Abteilungen mit ihren Dauer- 
bädern, Einspritzungen und Packungen seien dort nicht mehr zu sehen, überall 
herrsche Ruhe, Eintracht und Zufriedenheit. Naturgemäß seien aber die Erfolge 
mehr oder weniger von den baulichen Einrichtungen, von der Güte des Pflegeper- 
sonals und der Art des Krankenmaterials abhängig. — Thumm (96), der ebenfalls 
die Anstalt in Gütersloh besucht hatte, war überrascht, daß sich in seiner Anstalt 
bei Konstanz die Umstellung zur aktiven Therapie im Sinn Simons in wenigen 
Wochen erreichen ließ. Seit 1. März 1926 ist die tägliche Beschäftigungsquote, 
nach Abzug der wenigen körperlichen Kranken, bei den Männern auf 100°% bei den 
Frauen auf 94—96% gestiegen. Einige Fälle der verschiedenen Krankheitsgruppen 
werden zum Beleg der guten Erfolge näher mitgeteilt. Das Ziel müsse sein, daß 
sich an die Beschäftigung in der geschlossenen Anstalt möglichst bald durch Früh- 
entlassung die Beschäftigung in der offenen Fürsorge anschließe. — In der Anstalt 
Klingenmünster werden nach L. Simon (89) seit Einführung der aktiven Therapie 
von allen Arbeitsfähigen über 90% beschäftigt, hauptsächlich in der Garten- und 
Feldarbeit, aber auch in einer Reihe von Werkstätten und an sonstigen Arbeits- 
gelegenheiten. — Ilberg (45) äußert verschiedene Bedenken gegen eine allzugroße 
Ausdehnung der Beschäftigungstherapie und betont, daß auch bisher schon die 
Geisteskranken in den Anstalten nach Möglichkeit beschäftigt werden. — Eine 
Zellenabteilung der Anstalt Emmendingen wurde durch Umbau in Wachstationen 
umgewandelt; Groß (28) schildert an einer Reihe von Fällen die Folgen der Auf- 
hebung der Isolierung: bei 16 Frauen, schizophrenen Endzuständen, wurde der 
psychische Zustand nicht bemerkenswert gebessert, doch hielt sich seitdem die Er- 
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regung in mäßigen Grenzen, die Gefährlichkeit der Kranken schwand. Ferner 
wurden 50 Frauen, die bis dahin zur Bettbehandlung bestimmt waren, auf einmal 
mit Roßhaarzupfen beschäftigt. was in einem großen Teil der Fälle einen günstigen 
Erfolg zeitigte; auf der Aufnahme-Station für unruhige Frauen wurden die Kranken 
je nach der Indikation mit Bettruhe oder Beschäftigung behandelt. Bei schizo- 
phrenen Defektzuständen wird man, wie G. aus diesen Erfahrungen schließt, die 
Mehrzahl der Kranken lieber aufstehen lassen und zur Arbeit anleiten; ganz abge- 
sehen von den akuten Fällen werde es aber auch immer eine ganze Menge chronischer 
Kranken geben, welche besser im Bett aufgehoben sind. — Nach einer Feststellung 
Hertings (35) reicht die Wachsaalbehandlung in Deutschland bis in das Jahr 1851 
zurück, wo Jacobi in Siegburg für beide Geschlechter je ein besonderes Zimmer für 
Selbstmordverdächtige einrichtete, mit zwei Wärtern, von denen einer immer im 
Zimmer bleiben oder den Kranken begleiten mußte. — Zwangsjacken und Isolier- 
räume nach Art von Zellen sind, wie E. Meyer (63) betont, auch in kleinen Kranken- 
häusern überflüssig, es muß nur für Aufsicht gesorgt werden. Eines Fürsorgegesetzes 
für Geisteskranke bedürfe es nicht, unter 25 000 Aufnahmen in der Königsberger 
Klinik sei es nur bei drei Trinkern zu einer Beschwerde wegen angeblicher Freiheits- 
beraubung gekommen; die Beschwerden blieben erfolglos. Während man mit früh- 
zeitiger Entlassung von Schizophrenen häufig Erfolg hat, werden Psychopathen 
und Alkoholisten vielfach zu früh entlassen. An den Anstalten sowie an den psy- 
chiatrischen Abteilungen von mittleren und größeren Städten müßten Polikliniken 
für Psychisch- und Nervenkranke eingerichtet werden. Die Fürsorge für Psycho- 
pathen und Trinker ist unzweifelhaft Sache des Psychiaters. — Solbrig (94) be- 
richtet über die Bestrebungen des preußischen Wohlfahrtsministeriums zur Ein- 
führung von Schutzmaßnahmen gegen Typhus- und Ruhrepidemien in den Irren- 
anstalten. Die Antworten der Oberpräsidenten und der Regierungen auf die mi- 
nisterielle Anfrage billigten meist den Vorschlag, alle in die Anstalt aufzunehmenden 
Personen einschließlich des Pflegepersonals wenigstens einmal bakteriologisch unter- 
suchen zu lassen, vielfach wurde einmalige Untersuchung nicht für genügend ge- 
halten; auch S. ist dieser Ansicht. Der bakteriologischen Untersuchung aller im 
Nahrungsmittelbetrieb einer Anstalt tätigen Personen wird fast durchweg zuge- 
stimmt, ebenso der Übersendung der wöchentlichen Berichte über das Vorkommen 
von Infektionskrankheiten an die Anstalten des Regierungsbezirkes. Die Unter- 
suchungen sind in den Medizinaluntersuchungsämtern vorzunehmen, und zwar 
müßte der ganze Bestand der Anstalten durchuntersucht werden, zunächst in den 
Anstalten, in denen in den allerletzten Jahren Typhus und Ruhr vorgekommen sind. 
In den Fragebogen zur Aufnahme müßten diesbezügliche Fragen über Erkrankung 
des Kranken und seiner Umgebung aufgenommen werden. Ein Teil des Anstalts- 
Pflegepersonals wäre in den amtlichen Desinfektionsgängen auszubilden. — Lach- 
mund (63) hält nach seinen Erfahrungen in der Anstalt Münster diese Vorschläge 
für zu weitgehend, es genüge, alle im Nahrungsmittelbetrieb der Anstalt tätigen 
oder in diese eintretenden Personen einmal durchzuuntersuchen und diese Unter- 
suchung jährlich vor Eintritt der wärmeren Jahreszeit zu wiederholen, ferner Neu- 
Zugänge an Kranken und Personal, die selbst früher erkrankt waren oder in deren 
Umgebung diese Krankheiten häufiger vorgekommen sind, ebenfalls zu untersuchen. 
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— H. Schmidt (79) berichtet, daß in der Anstalt Klingenmünster Typhus- ria. 
gen sehr selten geworden sind, seitdem alle einwandfrei festgestellten Typhu:raZ- 
ausscheider in Epidemiehäuser zusammengelegt werden und auf allen Att-.. 
Kanalisation mit Wasserspülung eingerichtet ist; Stuhl und Urin aler Ne- 
nahmen an Kranken und Personal werden zur Untersuchung eingesandt. mir: 
einmal im Jahr werden alle Abteilungen durchuntersucht. — Nach Marx“ 
sind in England im Gegensatz zu den Einrichtungen für chronisch Gristesi 
diejenigen für Behandlung früher und heilbarer Fälle ungefähr 20 Jahre hın:.r > 
der fortgeschrittensten Länder Europas zurück; er erklärt die Münchner m": 
trische Klinik für vorbildlich und schildert die Prinzipien die nach diesex Y. 
in der Führung des Maudsley-IHospitals in London verfolgt werden; das stark. 
fühl für persönliche Freiheit, das der Engländer besitzt, schafft für die star. 2- 
Behandlung von Psychosen und Neurosen mancherlei bei uns nicht ws. 
Schwierigkeiten. — Heinicke (32, 33), der die Anzahl der chronischen Enzrpt.s ° 
in Deutschland auf 20 000 berechnete gegenüber 34 000 Blinden, tritt warn i- 
Schaffung von Enzephalitiker-Zentralen ein und berichtet eingehend (31, Je 
Enzephalitikerabteilung der Landeserziehungsanstalt Chemnitz-Alten! f 
T0 Patienten aufnehmen kann. — Herling (39) veröffentlicht die von dem Gira. 
ausschuß für das öffentliche Krankenhauswesen herauszezebenen Richtlin:- 
den Neubau einer Irrenanstalt. — J. Lange (54) schildert die Entwicklung dr. 
schen Forschungsanstalt für Psychiatrie in München. Am 10.6. 17 hatte di ' 
liche Gründungssitzung stattfinden können. Es war Ararpelin zelunzen. pro 
Gönner zur Stiftung hinreichender Summen zu gewinnen. Nach dem Veray 
Nissl und Brodmann kam die Inflationszeit, durch die der Betrieb der Ansat’ 
aufgelost worden wäre. Dann ist es jedoch ständig aufwärts gegangen, a- 
mannigfachen zur Psychiatrie in Beziehung stehenden Gebieten herrscht ern- 
wissenschaftliches Leben, wie auch aus dem eingehenden Bericht der Ansa: 
hervorgeht. — Auch mit einfachen Mitteln ließe sich, wie Ilberg (44) im eir:: 
angibt, das reiche Sektions-Material der Irrenanstalten wesentlich besser ansas 
wie bisher. — M. Fischer (21) tritt mit überzeugenden Gründen fur die Ein» > 
keit der Anstaltsberichte ein; das einheitliche Diagnosenschema müsse uteri. 
erkannt und einzetuhrt werden, auch eine Einheitszählkarte sei erreich ar 
Lustig (58) gibt eine Übersicht über die das Berufsgeheimnis betreffenden B= 
mungen und erortert die Anderunzen, die der Strafzesetzentwurf bringt. Po 
diesen werden auch die Kurpfuscher in die Sehweigeptlicht einbezogen, was ' 
Forderun: ihrer Inanspruchnahme durch das Publikum bedeute. Sehr zu bezne 
sel, daß die Offenbarung fur befugt angesehen werde, wenn sie bei pllichtr ga: 
nn a Interessen durch berechtigte öffentliche oder pres 
Neessen erorderjie emar o r. "erle u >g Sr . . 
seiten eines me a Eee a u u 
Nach dem geltenden Recht konnen wie M Fischer 23) darleet beirak? i 
x ' a 7756 Rrankengeschi 
nur an raie auszelehen werden; Behorden gegenuber bestehe das Recht und: 
Pflicht der Geheimhaltung und der Zeugnisverweigerung seitens des A ga 
semen Gewissen mit den gesetzlich geregelten Ausnahmen. Die Kranke 
geien anvertraute Privatgeheimnisse, ihre Herausgabe müsse deshalb vera, =- 
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den. Die Beschlagnahme der Krankenzıschichten sowie ihrer Anlagen sei un- 
wwig und ungwetzlich. --- Nach einer Übersicht uber die Approbationen smt 
2 und uber die Kranken- und Arztebewerun? in den rheinischen Provinzial- 
l- und Pilegcanstalten seit 15u5 erklart Siwi i90), dab ein Arzt auf Is) Kranken- 
tand bei einer Aufnahmezahl von 30 v. H. notig ist, ein Arzt auf 100 Kranke bei 
e Aufnahmezahl von 100 v. H.; der Direktor rechne in dieser Zahl nicht mit, 
ontararzte nur als halle Kräfte. Zunachst seien mehr Volontararztstellen notıg. 
wnslanzliche Anstellung als Anstaltsarzt solle nicht vor einer Assıstentenarzt- 
nstzeit von funf Jahren erfolzen konnen. Betriebe, die Nachwuchs erziehen 
Hen, mussen von klinischem Geist erfullt sein, wozu wissenschaftliche Interessen 
woren. -— Auch Frin (70) nimmt zur Frare der arztlichen Versorrung der An- 
lten eingehend Stellung, klagt uber die Verminderung der Arztstellen und das 
hlen der jungen Ärzte, Es wurde einen Rucksehritt von 190 Jahren bedeuten, 
nn die einheitliche arztliche Leitung der Irrenanstalten zugunsten eines glach- 
rechtirten Verwaltunzsdircktors neben dem arztlichen Leiter verloren gehen 
irde. Unbedingt erforderlich sei die facharztliche Vertretung bei den den An- 
ilten uberzeordneten Behorden durch einen im Hauptamt angestellten, in der 
wptverwaltung beschäftirten, psychiatrischen Medizinalreferenten. -— Gebhardt 
Ð) ‚Stadtamtmann in Berlin-Buch, kundırt an, daß er demnachst die Frage der 
ellung der Verwaltungsbeamten ausführlich behandeln werde. — M. Fischer (20) 
bt eine kurze Übersicht uber die bisherige Tatiekeit der 1916 gerrundeten badi- 
hen Gesellschaft fur soziale Hygiene. -— Schmidt und Hinsen (1) berichten uber die 
auptversammlung des Reichsverbandes 1925, auf welcher besonders die Zuger- 
rirkeit zum Reichsbund der hoheren Beamten (Hussels), die Stellung zum Arzte- 
reinsbund (Schmidt, der Stand des preußischen Irrenfursorzrgesetzes (Ntolı), und 
rarztliche Nachwuchs an Anstalten (Maab yerortert wurden. --- „Die innere Werk- 
att des Psychiaters“ betitelt Sfransky (95) eine langere Abhandlung. in der er den 
syehlater psyeholoziseh analysiert. Er bestatizt die Ansicht, dab derjenige, der 
as Innerer Neigung zur Psychiatrie strebe, in der Regel selber irgendwie und in 
»endeinem Maße psvehopathisch sei; dieser Typ komme meist von einem in Jungen 
ahren entwickeltem Streben nach seelischer Selbstschau her. Bei einer Scheidung 
ach den Arefschmerschen Prinzipien hebt er unter den Üvklothymen die Einfuhlungs- 
ahtekeit des Leichtest-Depressiven hervor, sowie die Arbeitsfreude, innere Produk- 
ivıtat an Gedanken, die innere und äußere Gewandtheit bei den leicht manischen 
“ormen: bei den Cyklikern konne dagegen der stimmungsbedingte Wechsel in der 
Stellungnahme zu theoretischen und praktischen Problemen als Unbeständirkeit 
ind Minusvariante wirken. Noch vielrestaltizer sei der schizothyme Typus als 
‚rubler und Tufftler oder zu philosophischer Betrachtung oder einseitiger Psycho- 
gie neigend oder auch zu phantastisch-postisierendem Gedankenschweifen; fast 
ammer haben sie einen Hang zu einzängeriseher Innenarbeit, sind oft schlechte 
Beobachter und konnen nicht so hänfie als Plusvarianten bezeichnet werden, wenn 
sie auch manchmal durch zahe Beharrlichkeit in der Stellung und Verfoleung von 
Problemen entschädizen, auch dureh Neigung zur Vertiefung in rein gristize Werte. 
Außer diesen beiden groben Gruppen gibt es unter den Juneern der Psychiatrie 
noch eine Reihe verschiedenartizer Neurotiker, die kurz skizziert werden. In ihrer 
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Einstellung zu den wissenschaftlichen Problemen teilt St. die Psrrkir 
Somatiker, Philosophen, Psychologen, Psychoanalytiker, eklektrische Par 
Universelle, erörtert die Tätigkeit des Psychiaters als praktischer Aırsr: 
Anstaltsarzt, in der freien Praxis sowie als ständiger Sachverstan.ii or ı2 >- 
bei der Unfalls- und Invaliditätsbegutachtung. Ein Kapitel über = i- 
als Literat schließt die äußerst anregende Abhandlung. 

Roemer (14) schildert die Entwicklung der Ausbildung des baui:=2 
personals und die dabei gewonnenen Erfahrungen. Während fruher in = ir 
nur gelegentlich Unterrichtskurse veranstaltet worden waren. wurde i^i: 
bildung in Illenau konzentriert, dann wurden für weibliches Pfirzrperw:: = 
Konstanz, Wiesloch und Emmendingen Schulen gegründet. Nachd-m= :- 
pekuniären Gründen eingehen mußten. werden seit 1925 die neu eintret-r +? 
pflezer und Hilfspflegerinnen neben dem Dienst zwei Winterhalbjasre ::-” 
ausgebildet, dann geprüft und nach insgesamt zweijāhriger Bewahnuinz as 2 
pflezepersonen für Geisteskranke staatlich anerkannt. Der thevretische 17" 
erfolgt für die Pfleger in Illenau., für die Pflegerinnen in Jeder der vier Ar 
etwa &0 Unterrichtsstunden pro Winterhalbjahr. Für das Plleswber mr = 
zur Anstellung außerdem die Absolvierung einer allgemeinen Krankerr--- 
zur Bedingung gemacht. Die Kosten der Ausbildung sind nicht nenne» " 
Erfolge gut. — Morgenthaler betont (65), daß die Pflege körperlich Kare 
diejenige psychisch Kranker zwei verschiedene Berufe seien, für die er 27 
Spezialausbildung und spezielles Diplom fordert. Wer bluß in einem w: > 
Berufe ausgebildet und diplomiert sei, habe deswegen noch nicht das E-t 
auch in dem andern Beruf zu betätigen: die beiden praktischen Jahre ir « 
anstalt durften auch für eine diplomierte Krankenschwester, die sich in Ir 
ausbilden will, nicht verkürzt werden. — Bach (65) begrüßt diese Fordern 
äußert sich noch näher zu den einzelnen Punkten. 

Schmidt (53) knüpft in seinem Aufsatz „Psychiatrie und Laienurte.: x 
Gerichtsverhandlung an, zu der es auf Grund eines Briefes des Sim: zne 
zeichners Th. Th. Heine an die Redaktion der Frankfurter Zeitung ur a 
lichen Schutz eines Zeichners gekommen war: Heine mußte sein in muter 
verfaßtes Schreiben bedauern. Der Laie sollte seine Meinung prüfen. Devon 
unzerechte Einweisung in eine Irrenanstalt klagt. — Das von Eich e- y 
arbeitete Jahrbuch der ärztlich geleiteten Heilanstalten und Privatklinıken Inn 
lands enthält unter anderem einen Aufsatz von Nonne uber die Bedester. 
Sanatorien fur Nervenkranke und einen solchen von Weugandt über Prıvs: - 
beilanstalten. 

Sumens (55) gibt einen Lebensabriß ‚Merklins, würdigt seine Verders. 
die Irrenptl ge in Pommern und widmet ihm zu seinem siebziesten Gebe. 


Deu um fnat 


herzliche Wunsche. =- Ararpelins siebziester Geburtstag und sein nicht lane: sr: 
erfolgter Tod geben Mayerdirog uw, 61) Veranlassung zu einer Analyse seiner : 
sonlichkeit. deren umfassende, alle Teilzebiete einbeziehende und fordernd« 7r. 
keit er mit Wundt verzleicht, von dem ihn ein starkes Interesse für die prax: M 
soziale und arztlhiche Seite seiner Wissenschaft trenne. Er war überzeugt vor: I 
Nachweisbarkeit der Gesetzmabigkeit des Psychischen, methodische Koar 
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it scharfer Beobachtunnseabe verbunden. Überbliekt man seinen äußeren 
‚lauf, so ist man erstaunt uber die folgrrichtige Gestaltung dieses Schicksals 
groben wissenschaftlichen Persönlichkeit. — L. W. Webers Lebenslauf wird 
age \27 unter besonderer Hervorhebung seiner vielseitigen praktischen Tatıg- 
aher geschildert. Sein Laeblingsgrbiet war die forensische Psychiatrie, in den 
n Jahren hatte er sich besonders auch der Psychopathenfursorge gewidmet 
ler Chemnitzer Nervenheilanstalt eine Beobachtungstation fur psychisch 
"me Kinder angerliedert. — Auch Mott ist unter den Toten des Jahres; Mo- 
eai gibt eine gedrangte Übersicht uber sein Leben und seine wissenschaft- 
Arbeit. 1553 geboren, war er nacheinander und eleichzeitig an verschiedenen 
logischen und psychiatrischen Institutionen Londons tatıg. Zunächst be- 
tagte er sich experimentell-anatomisch mit der Klarung der Frage nach der 
vlasation im Gehim, studierte die sekundare Degeneration und Regeneration 
herer Nerven, die zyts-architektonischen Verhaltnisee im Kortex, widmete 
der Frage nach der Bedeutung der inneren Sekretion fur die Innervation. Spater 
echte er nach der Rolle der inneren Drusen bei der Dementia pracox und studierte 
frinere patholagisch-anatomısche Grundlage dieser Psychose. Auch die Hereditat 
(wisteskranken interessierte ihn in hohem Grade, 


ll. Anstaltsberichte. 


Bernische kant. Irrenanstalten: Waldau, Münsingen, Bellelay. Be- 
richt fur 1925. Dir.: v. Speyr, Brauchli, Rothenhauser. (S. 221°.) 

Breitenau, Schaffhausen. Bericht für 1925. 

Burgdorf, Schweiz. Anst. f. schwache. Kinder. Bericht für 1925. 

t Domjüch b. Strelitz-Alt. Bericht für d. Zeit 1.4.1922 31.3. 1926. 
Dir.: Dr. Starke. (8. 220°.) 

3. Erlfine b. München. Bericht für 1025. Dir.: Dr. Vocke. (8. 220°.) 

6. Friedmatt, Basel. Bericht für 1925. 

7. Gabersee, Oberbayern. Bericht für 1925. Dir.: Dr. Utz. (S. 220°.) 

x, Haar b. Munchen. Bericht fur 1925. Dir.: Dr. Blachian. (N. 220°.) 

9, Haus Schönow, Heilst. f. Nervenkr. Bericht 1899—1924. Dir.: 
Prof. Larhr. (5. 220°.) 

9a. Herisau, Appenzell-AuBerrhoden. Bericht für 1925. Dir. Dr. O. Hin- 
rıchon. (N. 221°.) 

10. Hilfsverein fur arme Geisteskranke, Schweiz. 52. Jb. für 1925. 

11. Königsfelden, Aargau. Bericht für 1925. 

12. Münsterlingen, Thurgau. Bericht für 1925. Dir.: Dr. Wille. (S. 221°.) 

13. Pommern. Irrenanstalten Lauenburg, Ückermünde, Treptow a. R., 
Greifswald, Stralsund. Bericht für 1925. (8. 220°.) 

14. Rosere u. Pflegeheim Friedau, Solothurn. Bericht für 1925. 

15. Freistaat Sachsen. Bericht über das Irrenwesen, 1919—1922. 
(2205) 

16. Tannenhof b. Lüttringhausen Rh. Bericht für 1925,26. Dr. Beeluz. 
(8220) 

17. Waldhaus, Chur. Bericht für 1925. 


En _ 


220* Bericht über die psychiatrische Literatur 1926. 


18. Westfalen. Anstalten Marsberg, Lengerich, Münster. Er:- 
Aplerbeck, Warstein, Gütersloh, St. Johannisstift zu Mr 
Bericht für 1924. (S. 221*.) 

19. Wil, St. Gallen. Bericht für 1925. 

20. Zürich, Anstalt für Epileptische. Bericht für 1925. 


Die mecklenburg-strelitzsche Anstalt Domjüch (4) meldet fur 1.:_ 
31. 3. 24 an Aufnahmen je 92 Männer und Frauen, an Entlassungen S3 uri + 
die Zeit vom 1. 4. 24 bis zum 31. 3.26 waren die Zahlen 92 und 112 bzw. + v 
Am 31. 3. 26 war der Krankenbestand 185. Bedenklich sei die Überfüiinn: = 
Frauenseite. In den vier Jahren waren unter den Aufnahmen nur & Para! =: 
Eglfing (5) bei München hatte 1925 an Aufnahmen 397 (187 M., 210 Fr. x: 
lassungen 349 (159 M., 193 F.). Bestand am 31. 12. 25 1267 (581 M., & F? 
Einrichtung einer Prosektur bei den Anstalten Eglfing und Haar ist te~e: - 
in Gemeinschaft mit der deutschen Forschungsanstalt für Psychiatrie. 15 P 
rinnen der Krankenpflegeschule legten ihre Prüfung ab. Das Labeora:.:ri_- 
Röntgendiagnostik und Höhensonnenbestrahlung entfaltete eine reiche T:'-: 
Die von einem Arzt der Anstalt versehene psychiatrische Beratungs- und F> 7 
stelle hatte im Jahre eine Besuchsziffer von 696, die Hausbesuche konnten szo 
einer Fürsorgerin ausgeführt werden. — Gabersee (7) hatte 245 Auf. o 
(101 M., 145 Fr.), 167 Entlassungen (73 M., 94 Fr.), es blieben 633 (325 M., x E 
Wegen Alkoholismus erfolgte die Aufnahme in ö Fällen, wegen Paralv«x x.’ 
Parkinsonismus in 5 Fällen. — Haar (S) bei München hatte 312 Aufnahmen ilt 
164 Fr.) und 229 Entlassungen (116 M., 113 Fr.); es verblieben 746 (335 M.. 4; € 
ferner im Kinderhaus 56. Aufnahmen wegen Alkoholisınus erfolgte in N. s. 
Paralyse in 36, wegen Psychose nach Grippe in 6 Fällen. — Der Bericht v-r. 
pommerschen Anstalten (13) zeigt für Lauenburg 267 Aufnahmen (133 M.. 1" 
und 221 Entlassungen (107 M.. 114 Fr.) für Ückermünde 252 (144 M., 10S Fr. 
153 (109 M.. 74 Fr.), für Treptow a. R. 317 (166 M., 151 Fr.) bzw. 28.137 P 
131 Fr.), für Greifswald 67 (29 M., 35 Fr.) bzw. 77 (33 M., 44 Fr.). für Strals.s.: ` 
(176 M., 200 Fr.) bzw. 221 (122 M., 99 Cr.). -— Das Landesgesundheitsamt ben +> 
über das Irrenwesen im Freistaat Sachsen (15) für die Jahre 1919-1422: a > = 
umfangreichen Zahlenmaterial seien die Zahlen für den Bestand vom 31. 1: : 2 
mitgeteilt. Arnsdorf 942 (349 M., 593 Fr.), Sonnenstein 379 (167 M., 230 Fri. Urs ° 
goltsch 350 (148 M., 232 Fr.), Zschadrass 528 (237 M., 291 Fr.), ferner Colditz < 
(203 M.. 150 Fr.), Waldheim 170 M., Hochweitzschen 754 (314 M., 440 Fr). Che. 
nitz- Altendorf 359 (359 M., 208 Fr.), Großhennersdorf 196 (119 M., 76 Fro. R. 
gefugt ist ein Verzeichnis der wissenschaftlichen Arbeiten der Anstaltsarzte. er] 
Statistik der Leipzizer Klinik, der städtischen Anstalten in Dresden und Chemn: 
—- Über die Jahre 18:9 192% der inzwischen nach Gremsmuhlen verbeten H: 


- — 


statte für Nervenkranke Haus Schonow berichtet M. Laehr (0). Inden 25 Jakar | 


wurden 19200 Kranke behandelt, mit Einschluß der Krieeszeit waren 40 Ärzte tar lı 
tatiz, vielfach zur facharztliehen Ausbildung. Nachdem in der Inflation der R. sr; 
in Zehlendorf verloren gegangen war, hatte einige Jahre Blankenburg am Harz al l; 


Zufluchtsstatte gedient. -- Tannenhof (16) hatte am 1, 4. 25 einen Bestand Er 


TE 





Kuffner, Genchtliche Psychiatrie. 


221° 
27272 M.. 3SH Fr) Aufnahmen waren es 2521150 M., 102 Fr.) Entlassungen 2:83 
M., SGI Fr.) Die Zahl der Todesfalle an Paralvse hat abgenommen. — Ine 


falıschen Anstalten (15) hatten am Ende des Rechnungsjahres 1924 folgen- 
Bestand: Marterz 540 (Aufnahmen 134, Entlassungen 431, Lengerich F00 
11.353, Munster 722 (4407, 3a, Eickelborn 140 (a3, 3171, Aplerbeck 2 


->27 
„u=.e), 


Warstein 12591149, 257, Gütersloh 4% (268, 141, St. Johann Stift 591 

Bei den bernischen Anstalten (1) snd die Zahlen fur Aufnahmen, 
\assungren, Bestand am 31. 12. 25 foleende: Waldau 194, 17%, 919%. Munsinzen 

217%, S585. Bellelay 16, 48, 349, Die thurzauische Anstalt Munsterlingen 
y berichtet folzende Zahlen: 175, 175, 453. Darunter eine akute Enzephalıtis, 
ostenzephälitische Storunzen. — Herisau (9a) hatte Endlbestand von 2, 
uahmen 145, Abgang 131, Bettlaezeriz durchschnittlich 25° 
ierbad 1°,, Schlafmittel bei 6%, beschaftiet 47°. 


.> 
a 


os Wsohert 3°, im 


11. Gerichtliche Psychiatrie. 


kef: W. Küffner-Hlochweitzschen. 


Abend, A.. Die Zukunft des Volkes vom Gesichtspunkt der Minder- 
wertiekeit. Zehr. f. padaz. Psychol. Bd. 4, S. 161. 

Althoff, Aubergeewohnlhehe Selbstverletzungen eines geistig beschrankten 

Selbstmorders. Dsch. Zsehr. f. d. ges, ger. Med. Bd. 7, H. 5, 5. 421. 


(S. 237°.) 


tv 
° 


. Aschaffenburg, 0., Der Schutz der Ges llschaft gegen Gemeingefährliche 
und der Schutz des Verbrechers gegen Wıllkur. Referat 1925. Mitt. 
d. Internat. Krim. Veg. N. F. Bd. 1,8. 141. (Berlin, de Gruyter u. Co.) 
(8. 250°.) 

4. Irr» lv», Die Abschaffung des Strafmabes. 


Zschr. f. d. ges. Neur. u. 
Psvelhnat. Bd. 101, 8.40. (5. 232°.) 


5. ebe rbach, F., Hellscher oder Taschenspieler? Zsehr. f. krit. Okkultis- 
mus Bd. ?, H. 1, 8.1. (8. 240°.) 
0. 


Bekr, Alkoholversuch bei gerichtlich zu begutachtendem Epilepsie- 
verdacht. Zsehr. f. Med.beamte Nr. 20, 8.481. 05. 235°.) 


. Birrhard, H., Wohnunesnot und Psychose. Mon.sehr. f. Krim. psychol. 
H. 1L 12, 8.498, (5. 235°.) 


8. Birnbaum, K., Die psvchopathischen Verbrecher. 2. voll. neu bearb. 
Aufl. Leipzig, G. Thieme, 287 5., 17.50M. 

9. Bohmer, K.. Aspiration im Brechakt und Epilepsie. Dsch. Zschr. f. d. 
ges. ger. Med. Bd. 7. H. 5, 5.449. (5. 237%.) 

10. Ders lbs, Kinderaussave und Suggestion. Ebenda Bd. 7, H. 6, S. 606. 
(5. 2384.) 

UL Borheftr, K.. und His, W., Beurteilung, Begutachtung und Rechts- 


sprechung bei den sogenannten Unfallneurosen. Referate. Leipzig, 


mi L e 
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zusammen, dem Kind durch unsere Erziehung ein „Wir“ schaffen, das ihn = | 
Eltern und „Umgebung verbindet“. 

Schuster (134) erzielte durch intravenöse und intraarterielle Injeku >» 
von 21,°%/igen Prophenylmethanfarbstoffen (Methylblau A—y u.a.) bei Tı-r-: 
Krämpfe, Erregung und Benommenheit. Dabei färbten sich die vegetativen Zen” 
mit vitalen Farbstoffen. Dispersität und PH der Farbstofflösungen sind k-z- 

sichtlich der Wirkung von Bedeutung. 

Schuster (135) wies bei Epileptikern encephalographisch Atrophie c« 
Stammganglien und Rinde nach, konnte encephalographisch so das Kampfze-ntr.r 
finden und durch Rindenexcision Heilung erzielen. 

In Fällen von paroxysmaler Tachykardie, wo Chinidin, Digitalis usw. rı-t 
wirkten, erzielte Schuster (136) durch Adrenalininjektionen günstige Wirkunr 

Schwab (137) beobachtete bei Epileptikern nach Rindenexcisionen im frr 
talen Adversivfeld, 3—4 Tage nach der Operation transkortikale motorische Aps- 
sien, die nach 8—10 Tagen wieder verschwanden. 

Der in 2. Auflage vorliegende bekannte Leitfaden der neurologischen Ira- 
gnostik von Singer (141) legt den Schwerpunkt vor allem auf die für den j’raktis* 
wichtige Methodik der neurologischen Untersuchung und Diagnostik. Er ist i 
19 Kapitel gegliedert, von denen jedes ein wichtiges Symptom wie z. B. Lahmun»e 
Empfindungsstörungen, Muskelschwund, Zuckungen, Krämpfe, Schwindel uss 
behandelt und ausführt wie sich das Symptom bei den verschiedenen Nervenkracs- 
heiten verschieden äußert. Das Werk will den Praktiker bis zu der Grenze des W isser 
und Überlezens führen, wo das Feld des Spezialisten beginnt und ihm auch über. 
lassen werden soll. Seinen Zweck erreicht es in vortrefflicher Weise dank der utera! | 
flüssigen, leicht verständlichen Darstellung, die sich auf eine reiche personlich» 
Erfahrung seines Autors stützen kann. Eine Reihe guter Abbildungen und er 
Sachrezister dienen ebenfalls diesem Zweck, so daß es allen Interessenten angel 
gentlichst empfohlen werden kann. 

Spiegel u. Falkiewicz (144) nahmen bei Hunden Plethysmogramme einer Ha 
misphäre auf bei elektrischer Reizung der gegenseitigen motorischen Region. I». 
bei zeigte sich, daB allgemeine Krämpfe entstehen können, noch bevor es zu be 
deutenderen Änderungen des Hirnvolumens kommt. 

Nach Sterns (145) Übersicht spielen auch heute noch Brom und Lumir«' 
bei der Behandlung der Epilepsie die größte Rolle. 

Shier (147) gibt einen Überblick über den heutigen Stand der Unfallneurosen- 
frage und nimmt selbst Stellung dazu auf Grund von 50 Gutachten über Unfale 
bei Telephonistinnen. Unfallneurosen sind erst die Folgen der sozialen Gesetzer- 
bung und kommen bei nicht versicherten Personen nicht vor, beruhen vielmehr 
nur auf Wunsch- und Bezehrungsvorstellungen. Die in der Schweiz eingerichtete 
Kapitalabtindung erscheint ihm befremdlich, da Geld kein Heilmittel ist. Bei end- 
ultizer Abweisung gehen die Beschwerden ebenfalls zurück. 

Stintzing-Nenne (145) erortern zunächst das Wesen der Neuropathie und 
besprechen dann die wichtigsten Grundsätze zur Verhütung von Nervenkrank- 
heiten und zur Verhütung der erblichen Anlage. Epilepsie und endogene Psychosen 
in der Aszendenz sind bei der Frage des Ehekonsens besonders schwer zu bewerten. 


Liebers, Neurosen und endokrine Störungen. 905° 


Dann werden Hygiene und Diat: tik im ersten Kindesalter genau besprochen, der 
Wert fruhzeitirer Abhartung, die schadlichen Wirkungen von Alkohol, Kaffee 
usw. und die Wichtigkeit eines ausreichenden Schlafes. Besondere Bedeutung 
beansprucht die körperliche und gristire Erziehung des Kindes, Gehorsam und 


Selbstzucht sınd fruhzeitig zu uben. Im Schulalter ist dringend Zusammenzuarbriten 


von Schule und Haus notwendig. Die Bedeutung von Traumen, Infektionskrank- 


beiten, Gemutsbewegungen, geschlechtlichen Ausschwerfungen wird besprochen 
und die Wichtigkeit einer rezlosen Diat, von Ruhe und Bewegung in frischer Luft 
usw. 

Tilmann (153) außert die Ansicht, daB bei fast allen sogenannten genuinen 
F.pilepsien anatomische Veranderungen an der Hirnrinde sich finden lassen, die oft 
aber am toten (sehirn nicht mehr sichtbar sind, 2. B. leichte chronische Entzun- 
dungen der Meningen, die bei 70”, der Falle neben erhohtem Hırndruck zu finden 
seien. 

Als Reize, mut denen man am Versuchstier epileptische Krampfe hervorrufen 
kann, kommen nach Trendrienburg (155) am meisten in Betracht der faradısche 
Strom, Warmereize und chemische Reize 2. B. Strychnin. Im Tierversuch liegen 
keine Versuche vor, die einwandfrei beweisen, daB durch Reizung anderer als der 
motorischen Rındengebirte epileptische Anfalle ausgelost werden konnen. Die 
Kloni gehen nur von der Rinde aus, die tonıschen Erscheinungen konnen von den 
infrakortikalen Teilen und der Rinde ausgehen. Die schläaffen Kloni entsprechen 
einer einzelnen Zuekung und zeigen biphasischen Aktıonsstrom. Andere Kloni 
stellen aber einen kurzen Tetanus dar. Die Überganeswege der Erregung auf der an- 
dern Seite sind teilweise noch unezrklart, jedf. braucht es nicht der Balken zu sein. 
Der nucleus ruber kommt als Urt fur Entstehung der Enthirnungsstarre in Be- 
tracht. 

Vıllıng-r (157) stellt eine straffe Erziehung mit Disziplinierung der kindlichen 
Affekte, Gewohnung an einfache Lebensweise, Pflege der Gemeinschaftsgesinnung 
in den Vordergrund seiner beherzieenswerten Ausfuhruneen. 

Nach Vollmer u. Serebrijsks (158) ist neben der postparoxysmalen Acıdose 
und praparoxysmalen Alkalose vor allem auch der Chlorstoffwechsel fur die Anfalls- 
genese wichtig, dessen Einfluß in einem Falle genauer untersucht wurde. Die an- 
fallsauslosende Wirkung erhohter Chlorzufuhr kann durch erhuhte Azidose (2. B. 
Hunzerazidose) kompensiert werden. Chlorarme Kohlehvdrat-Fettdiat wirkt an- 
fallverhutend. Diuretin bewirkt Salzdiurese (Natriumbicarbonat u. Kalium 
aceti um auch, aber sie wirken dabei alkalisierend und sind deshalb kontraindiziert) 
und gestattet salzreichere Kost. 

Walter u. Horse (15%) berichten über eine Familie mit mehreren Fallen von 
hereditärer Ataxie, die klinisch meist Mischformen von Friedreichschen und No- 
vacschen Typ waren. Das Leiden zeigte einen dominanten Vererbungsmodus. 
Auslosende Ursachen waren Infvektionskrankheiten. 

Nach Weilers (162) Ansicht muß die Rentenneurose nur als psychopathisch- 
hysterischer Schwindel aufgefaßt werden. 

Das seelische Gleichgewicht hangt nach Weinmann (164) ab vom Selbst- 
werteefuhl, das beherrscht wird von der Tendenz zur Gleichrewichtserhaltung 
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und dem Gesetz der Reifungsproportionalität. Schwankungen dieser seelis«ct-: 
Gleichgewichtslage werden bedingt durch physiologische Vorgänge z. B. Ersch-» 
fung, Hunger usw. u. affektive Erlebnisse. Die Elastizität des Selbstwertgrefu:: 
ist verschieden. Bei labilem Selbstwertgefühl hat die Heilpädagogik die Aufgabe ruz 
Selbstvertrauen, „Ruhen in sich selbst‘ und zur Hingnbefähigkeit an die M:- 
menschen zu erziehen. 

Weizsäcker (166) führt aus, wie jeder reizende Gesamtvorgang seine sp >- 
fische psychische Valenz hat. Eine bestimmte Form der Herztätigkeit. + 
Blutverteilung, der Magentätigkeit usw. besitzt ihre eigene bestimmte psvchisch 
Valenz. Bei Nervösen, Empfindlichen ist nicht die Reizschwelle erniedrigt, sonder 
es handelt sich bei ihnen um einen Art- oder Formenwandel der phvsiologisch- 
Vorgänge und der mit ihnen verbundenen spezifischen psychischen Valenzen. 

Die von Witelzks (169) mitgeteilten Beobachtungen an 77 Epileptikere 
brinzen nicht Neues. 

Wollenberg (170) sieht den Wert der Psychoanalyse mehr in der durch s» 
erweiterten psychopathologischen Erkenntnis als in ihrer Bedeutung für die The 
rapie. Commotionsneurosen haben eine organische Grundlage und sind daher vie 
den eigentlichen Neurosen zu trennen. 

Ziegelroth (175) beschreibt einen Fall von Hodenaplasie mit Späteunuchoi.r- 
mus sowie mit hysterischen und katatonen Zügen, entstanden nach Schreck wirkarz 
im Krieg. 

Die Autoren (115) konkludieren: Luminal kann per os, subkutan, intraver." 
oder in den Wirbelkanal gegeben werden und keine einzige Art dieser Verabreichuns- 
arten kann dem Kranken schaden. Allerdings ist der Effekt eher palliativ als kurs 
tiv. Eine plötzliche Entziehung ist kontraindiziert. Merkwürdigerweise bekamp? 
Luminal mehr die starken als die schwachen Anfälle. Die Autoren zieben die su> 
kutane Methode vor und finden, daß der Effekt sich in 15—30 Minuten einste!!r 
während er sich per os in 1—2 Stunden, intravenös beinahe sofort, intraspinı 
in 1, Stunde oder später zeigt. 

Die intravenöse Behandlung ist im Status epilepticus indiziert. (Kb &>) 

Pighrim (115). Eine sehr gründliche Studie, die die bisherigen Resultate 
bestätirt. (Rérés: ) 
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[berg (461 berichtet ausfuhrlich uber die Grundung der sachsischen Heil- 
und Pflegeanstalt Sonnenstein im Jahre 1811 und die damals dort unter der Leitung 
von wn: übliche Behandlung der Geisteskranken. Arbeitstherapie spielte eine 
grobe Rolle, Zwanesmaßnahrmen wurden fur die damalige Zeit anscheinend relativ 
wenie angewendet, wenn auch Zwangeshemd, Fußriemen, Autenriethsches Zimmer, 
Drehstuhl und Sturzbader erwahnt werden; laue Bader wurden haufig verordnet, 
ferner allerhand Medikamente wie Salpeter, Weinsteinrahm, Schwefelsauremixtur, 
Brech- und Abfuhrmittel, Digitalis, Campher und Calomel. Besonders interessant 
sind die 23 aus dieser Zeit mitgeteilten ausführlichen Krankengeschichten, aus denen 
die damaliven therapeutischen Methoden und Bestrebungen anschaulich hervor- 
gehen. — Über die rheinischen Privatirrenanstalten, ihre Grunder und späteren 
Ärzte bringt Erlenmeyer (18) eine mit Porträts geschmuückte Darstellung, die auch 
die im Lauf der Zeit wieder eingegangenen Anstalten berucksichtigt und ein großes 
Tatsachenmaterial verwertet. Anschließend werden noch die Schicksale der beiden 


27197 Bericht über die psychiatrische Literatur 1926. 


ältesten deutschen Privatirrenanstalten in Blockdiek bei Rockwinkel (1764 ur: 
1810) geschildert, die von Friedrich Engelken bzw. dessen Sohn gegründet wur- z 
ferner der von Pienitz in Torgau zwischen 1807 und 1811 eröffneten und der 1! 
von Kieser in Jena unter dem Namen Sophronisterium gegründeten Privatanstaiz 
— Die Geschichte der Irrenpflege in Hamburg geht nach Kankeleit (44) bis zum 
Jahre 1376 zurück, wo zuerst eine sogenannte Toren- oder Tollen-Kiste erwat.z: 
ist, die in einem Turm der Stadtmauer zur Verwahrung von Irren diente; von 1.3 
ab wurden sie im Pesthof, später Krankenhof genannt, untergebracht, seit 1525 im 
Krankenhaus St. Georg; 1864 wurde die Anstalt Friedrichsberg, 1592 Langenkerz 
eröffnet. — Grafenberg bei Düsseldorf bestand nach einem geschichtlichen Ru:k- 
blick /lertings (35) am 1.7. 26 seit 50 Jahren. Die Aufnahmeziffer ist von 223 in 
Jahr 1876 auf über 400 im Jahr 1925 gestiegen. In den letzten Jahren wurde di- 
Anstalt weitgehend modernisiert; seit 1907 dient sie auch dem klinischem Unter- 
richt in der Psychiatrie für die Akademie für praktische Medizin, jetzige Mediz- 
nische Akademie in Düsseldorf. — H. Schmidt (80) gibt in einem mit mehreren li- 
Justrationen versehenen Bericht eine Übersicht über die Entwicklung der 1557 er- 
öffneten Anstalt Klingenmünster. Am 1.5. 26 betrug die Krankenzahl SW. œx 
1925 wurde die Anstalt modernisiert, zuletzt auch für weitgehende Beschäftisun 
therapie eingerichtet. — Die Anstalt Leubus über die Linke (57) berichtet, besteh: 
seit 1530. August 84 bis Mai 85 war Kraepelin dort tätig. Die Schicksale der Ansta«: 
waren wechselvoll. Am 1. 10. 25 betrug der Krankenstand 665, es herrschte Platz- 
mangel. — M. Fischer schildert (22) die Entwicklung der Anstalt Wiesloch se: 
ihrer Erofinung im Jahre 1905. In den 20 Jahren erfolgten 9090 Aufnahmen und 
6144 Entlassungen; Bestand 1258. Angegliedert sind Fürsorgestellen in Mannbs um 
und Wiesloch. Eine Prosektur ist eingerichtet. — Norwegen hatte nach Ranar Vox 
(99) seit Ende des 18. Jahrhunderts einige kleine, von milden Stiftungen gezrundrte 
Einrichtungen für tobsüchtize Geisteskranke: die erste moderne Irrenanstalt war 
Gaustadt bei Oslo, 1511 eröffnet; im Jahre 1924 gab es 22 Irrenanstalten mit 455 
Plätzen. Bei Oslo ist eine psychiatrische Klinik mit 100 Betten, seit 1919 ist Pw- 
chiatrie Prufungsfach; die gesetzlichen Bestimmungen über Geisteskranke uber 
tragen dem Psychiater eine groBe Verantwortung. — Carrière (11) beschreibt cre 

Erweiterung und Modernisierung der Irrenanstalt Dale Asyl bei Stavanger: Neu- 

bau der Frauenabteilung. Umbau des alten Gebäudes nur fur Männer. Im Ganzen 

357 Betten. Im Frauenneubau im Grundgeschoß nur Tagesräume, EBsäle und 

Arbeitsraume, im ersten Stock nur Wachsäle, im zweiten nur Schlafsäle, im dritten 

Personal, Fur die ruhigen Patienten eine zweistöckize „Kolonie“ mit 20 Betten. 

Die Raume so groß, daß die Patienten sich nicht mehr gegenseitig stören. Die un- 

ruhigen Patienten haben anstatt des alten Hofes ein großes Stück Wald eineezaunt 

bekommen. Ihe Anordnung, daß Schlafsale und Tagesräume in verschie- 

denen Stockwerken liegen (nur zu den Wachsalen gehören kleinere Tiss 

raume im selben Stockwerk), hatsichalssehr an genehmerwiesen. Keine nenneni 

werte Isolation. Die Schaffung besserer raumlicher Verhältnisse mit freundin her 


Ausstattung -e alle Gardinen fur die neue Abteilung wurden von den Patienten 
selbst gewebt — bewirkt besseres Aussehen und Auffuhren der Patienten. DE 
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Irrenanstalt im Jahre Leran Broussa erbaut, die zweite 1870 in Konstantinopel, 
vaer weitere im 16. Jahrhundert: von den m genwartie vorhandenen Anstalten stellt 
die ın Bakır-Keuv ein modernes Institut fur Geistes- und Nervenkranke dar, besitzt 
serologische, anatomische, psychologische und genealvrische Laboratorien sowie 
eine Poliklinik. — In Japan wurde nach Shum Kure 152) erst 1579 die erste Ab- 
teılung fur Gristeskranke grerundet und zwar fur den Rerierunsbezirk Tokyo; 
selbstandig wurde diese Anstalt 1551, in einem neu erbauten Gebaude fur 150 
Kranke, spater wurde sie noch einmal verlegt und nach modernen Prinzipien fur 
offene Behandlung eingerichtet, die Krankenzahl betragt Jetzt Tom Ti. 

Zur Irtenfursorzervsetzzehung betont Schuhe (56) zunachst vom Standpunkt 
der Stadtasyle aus, dab sich Unzutraelichkeiten aus dem Fehlen besonderer gesetz- 
licher Bestimmungen uber die Aufnahme von Kranken ın diese nicht ergelen haben, 
und macht dann eingehende Vorschlare fur ein Irrenfursoreeeesetz, dessen Erlaß 
Aufgabe da Reiches ei. — In saner Kritik des provinziellen Entwurfs bezeichnet 
E. Meyeri die Rolle, die man den Ärzten zuwrise, fur unertrarlich und unwurdıg, 
indem nicht die Behandlung und Heilung im Vordergrund stehe; ferner musse das 
Wort „Irre durch „Geisteakranke" ersetzt werden, auch konne von einer persón- 
lichen Untersuchung nieht Abstand genommen werden, da sie in Jedem Fall, wenn 
vielleicht auch nur kurz. durchführbar sei. Der Hauptnachteil des Gesetzes wurde 
eine Trennung unserer Kranken von allen anderen Kranken sein. - -reth 1291, Ver- 
waltunesdirektor des Eppendorfer Krankenhanses, macht Vorschlare zur Verein- 
fachungz des Entwurfs und spricht sich ferner fur morlichste Bewerungsfreiheit 
der leitenden Verwaltunzsbeamten der Anstalten ans. -- Binne (li teilt aus dem 
Ruchlein „Aus kranken Tagen‘, in welchem der Pfarrer und Dichter Hansjakob 
uber sinen Aufenthalt in Illnau berichtet, temperamentvolle Außerungen gegen 
beherdliche Erschwerung der Anstaltsaufnahme mit. - - Auf Grund seiner lane- 
Jahrızen und ausgedehnten Erfahrungen macht Kelh (51) den Vorschlag, zur Re- 
gelung der offenen Fursorze nur kurze allgemeine Bestimmungen in ein Irrengesetz 
aufzunehmen und Rerlements mit naheren Anordnungen, die er eingehend erortert, 
den einzelnen Provinzen zu überlassen. — H. Schnadt G5) besprieht die Auf- 
gaben einer Fursorgestelle fur Geisteskranke und gristieg Abnorme und berichtet 
uber die von der Anstalt Klinzenmunster geplanten Maßnahmen. — Reemer (13) 
berichtet bei einer Besprechung der Vertreter der Hilfsvereine über die Anwendung 
offener Fursarze in landlichen Bezirken und zwar von den Anstalten Wiesloch und 
Konstanz aus, uber die Fischer und Thumm noch eingehendere Mitteilungen machen, 
wahrend Fait hauser, Kelh und Zinn ihre Erfahrungen in Erlangen und Eberswalde 
mitteilen. =- Siol 102 gibt aus einer Konferenz des Verbandes für Kranken- und 
Wohlfaährtsptleze eine Übersicht über moderne Irrenfürsorge und Irrenpflege. In 
einem kleinen Aufsatz (919 weist er auf die in der Gesolei ausgestellten Objekte zur 
Fursorze fur Geistes- und Nervenkranke hin. — Herting (4) schildert die Entwick- 
lunge des im Jahre 10 ewrrundeten Hilfsvereins fur Geisteskranke in der Rhein- 
provinz und berichtet uber die Erfolze des Vereins, der auf weiteren Ausbau der 
Fursorzestellen und engste Verbindung mit den kommunalen Wohlfährtsämtern 
hinarbeitet. — Droikurs (16) erortert die Aufgaben der modernen Fursorge für 
twisteskranke. Fpileptiker. Alkoholiker und Psvehopathen unter besonderer 
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Berücksichtigung der Offenen Fürsorge. Nach seinen Ausführungen an anı-r: 
Stelle (15) ist die Psychopathenfürsorge in Wien bisher vernachlässigt: ne: 
wendig seien eigenePsychopathenheime und Arbeitslehrkolonien sowie Anstalt: 
für kriminelle Geisteskranke. Für Alkoholiker bestehe eine Abteilung und e: 
Beratungsstelle, für Epileptiker gebe es keine Heime und Kolonien. — Auf Gruri 
eines Vergleichs der offenen Fürsorge in Berlin und Paris schlägt Brat: (3: $x 
Berlin die Schaffung offener Beobachtungsabteilungen vor, die mit der Aus-r- 
fürsorge eng zusammenwirken müßten. Die ärztliche Betreuung der Familie» 
pflege werde kaum von den einzelnen Anstalten zu trennen sein, müsse a’ 
zur offenen Fürsorge in Wechselbeziehungen treten; eine ärztliche Behand!un 
im engeren Sinne, Abgabe von Medikamenten, komme für die Berliner Fursor- 
stellen nicht in Frage; eine Trennung nach Alkoholisten, Psychopathen, Epil- 
tikern usw. sei unzweckmäßig, würde zur Verschwendung von Kraft und (w 
führen. 

In einem Vortrag vor Krankenschwestern erörtert Stoli (93) die Mörlichkrit-r 
erzieherischer Einwirkung der Schwestern auf körperlich Kranke. — Herting ı3\ 
weist auf die reichhaltige Ausstellung von Objekten zur Arbeitstherapie und Be 
schäftigung der Geisteskranken auf der Düsseldorfer Gesolei hin und erwähnt dr 
dabei in Frage kommenden Gesichtspunkte. Ferner (36) gibt er eine Übersict: 
über die sonstigen das Irrenwesen betreffenden Abschnitte der Ausstellung. — 
Trapet (98) schildert die von Simon getroffenen Einrichtungen und faßt sein Urte: 
dahin zusammen, daß die Erfolge dieser Beschäftigungstherapie jeden verblufrr. 
der sie in Gütersloh kennen gelernt hat. Unruhige Abteilungen mit ihren Dager- 
bädern, Einspritzungen und Packungen seien dort nicht mehr zu sehen, ubera. 
herrsche Ruhe, Eintracht und Zufriedenheit. Naturgemäß seien aber die Eriv.- 
mehr oder weniger von den baulichen Einrichtungen, von der Güte des Pheer per- 
sonals und der Art des Krankenmaterials abhängig. — Thumm (%), der ebenfa'; 
die Anstalt in Gütersloh besucht hatte, war überrascht, daß sich in seiner Ansta- 
bei Konstanz die Umstellung zur aktiven Therapie im Sinn Simons in wenizer 
Wochen erreichen ließ. Seit 1. März 1926 ist die tägliche Beschäftigungsquote. 
nach Abzug der wenigen körperlichen Kranken, bei den Männern auf 1005 bei der 
Frauen auf H— 96°; gestiegen. Einige Fälle der verschiedenen Krankheitserupp" 
werden zum Beleg der guten Erfolge näher mitgeteilt. Das Ziel müsse sein, da} 
sich an die Beschäftieung in der geschlossenen Anstalt möglichst bald durch Fruk- 
entlassung die Beschäftizung in der offenen Fürsorge anschließe. — In der Anstal: 
Klinzenmunster werden nach L. Simon (89) seit Einfuhrung der aktiven Thorarie 
von allen Arbeitsfäahieen über 900p beschäftigt, hauptsächlich in der Garten- und 
Feldarbeit, aber auch in einer Reihe von Werkstätten und an sonstigen Arbeits- 
gelegenheiten. — berg (45) äußert verschiedene Bedenken gegen eine allzurrub» 
Ausdehnung der Beschaftirungstherapie und betont, daB auch bisher schon die 
(wisteskranken in den Anstalten nach Moglichkeit beschäftigt werden. — Eine 
Zellenabteilung der Anstalt Emmendingen wurde durch Umbau in Wachstationez 
umgewandelt; Groß (28) schildert an einer Reihe von Fällen die Folgen der Anf- 
hebung der Isolierung: bei 16 Frauen, schizophrenen Endzuständen, wurde der 
peet che Zustand nicht bemerkenswert gebessert, doch hielt sich seitdem die Er- 
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regung in matigen Grenzen, die Giefahrlichkeit der Kranken schwand. Ferner 
wurden 5%) Frauen, die bhis dahin zur Bettbechandlung bestimmt waren, auf einmal 
mit Kobhaarzupfen Inschaftigt. wasin einem großen Teil der Falle einen gunstigen 
FE.rfolg zatte; auf der Aufnahrmme-Statıon fur unruhire Frauen wurden die Kranken 
je nach der Indikation mit Bettruhe oder Beschäftigung behandelt. Bei schizo- 
phrenen Defektzustanden wird man, wie (j. aus diesen Erfahrungen schließt, die 
Mehrzahl der Kranken lieber aufstehen lassen und zur Arbeit anlrıten; ganz abge- 
schen von den akuten Fallen werde es aber auch immer eine ganze Menge chronischer 
Kranken geben, welche besser im Bett aufgehoben sind. — Nach einer Feststellung 
Hertusuzs (31 reicht die Wachsaalbehandlung in Deutschland bis in das Jahr 1x51 
zuruck, wo Jarir in Sierburg fur beide Geschlechter je ein besonderes Zimmer fur 
Selbst mordverdachtige einriehtete, mit zwei Wartern, von denen einer immer im 
Zammer bleiben oder den Kranken begleiten mußte. — ZwangsJacken und Isolıer- 
gaume nach Art von Zellen sind, wie £. Meyer (63) betont, auch ın kleinen Kranken- 
hausern überflüssig. es muß nur fur Aufsicht gesorgt werden. Eines Fursorgegesetzes 
fur Geisteskranke bedurfe es nicht, unter 25 000 Aufnahmen in der Kounissberger 
Klinik sei es. nur bei drei Trinkern zu einer Beschwerde wegen angeblicher Freiheits- 
beraubune gekommen; die Beschwerden blieben erfolglos. Wahrend man mit fruh- 
zeitirer Entlassung von Schizophrenen haufig Erfolg hat, werden Psvchopathen 
und Alkoholisten vielfach zu fruh entlassen. An den Anstalten sowie an den psy- 
chiatrischen Abteilungen von mittleren und großeren Stadten mubten Polıkliniken 
fur Psychisch- und Nervenkranke eingerichtet werden. Die Fursorge fur Psvcho- 
pathen und Trinker ist unzweifelhaft Sache des Psychiaters. — Solhiig (94) be- 
richtet uber die Bestrebungen des preußischen Wohlfahrtsministeriums zur Fin- 
führung von Schutzmaßnahmen gegen Typhus- und Ruhrepidemien in den Irren- 
anstalten, Die Antworten der Oberprasidenten und der Regierungen auf die mi- 
nisterielle Anfrage tnllıeten meist den Vorschlag, alle in die Anstalt aufzunehmenden 
Personen einschließlich des Pflegepersonals wenigstens einmal bakteriologisch unter- 
suchen zu lassen, vielfach wurde einmalige Untersuchung nicht fur genugend ge- 
halten: auch S. ist dieser Ansicht. Der bakteriolorischen Untersuchung aller im 
Nahrunssmittelbetrieb einer Anstalt tatiren Personen wird fast durchweg zuge- 
stimmt, ebenso der Übersendung der wochentlichen Berichte uber das Vorkommen 
von Infektionskrankheiten an die Anstalten des Rerierungsiwzirkes. Die Unter- 
suchungen sind in den Medizinaluntersuchungsämtern vorzunehmen, und zwar 
mußte der ganze Bestand der Anstalten durchuntersucht werden, zunächst in den 
Anstalten, in denen in den allerletzten Jahren Typhus und Ruhr vorgekommen sind. 
In den Fragebogen zur Aufnahme mußten diesbezügliche Fragen uber Erkrankung 
des Kranken und seiner Umgebung aufgenommen werden. Ein Teil des Anstalts- 
pflegepersonals ware in den amtlichen Desinfektionszangen auszubilden. — Lach- 
mund 3) halt nach seinen Erfahrungen in der Anstalt Munster diese Vorschläge 
fur zu weitzrchend, es genuge, alle im Nahrungsmittelbetrieb der Anstalt tätigen 
oder in diese eintretenden Personen einmal durchzuuntersuchen und diese Unter- 
suchung jJahrlich vor Eintritt der wärmeren Jahreszeit zu wiederholen, ferner Neu- 
zusanze an Kranken und Personal, die selbst früher erkrankt waren oder in deren 
Umgebung diese Krankheiten haufiger vorgekommen sind. ebenfalls zu untersuchen. 
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— H. Schmidt (79) berichtet, daß in der Anstalt Klingenmünster Typhuserkran«.«- 


gen sehr selten geworden sind, seitdem alle einwandfrei festgestellten Typhusha zi!)-r. 
ausscheider in Epidemiehäuser zusammengelegt werden und auf allen Abteilunsri 
Kanalisation mit Wasserspülung eingerichtet ist; Stuhl und Urin aller Neuäu- 
nahmen an Kranken und Personal werden zur Untersuchung eingesandt, mindest- 
einmal im Jahr werden alle Abteilungen durchuntersucht. — Nach Mapsther i3 
sind in England im Gegensatz zu den Einrichtungen für chronisch Geisteskrark- 
diejenigen für Behandlung früher und heilbarer Fälle ungefähr 20 Jahre hinter den-ı 
der fortgeschrittensten Länder Europas zurück; er erklärt die Münchner psvrbis- 
trische Klinik für vorbildlich und schildert die Prinzipien die nach diesem Must” 
in der Führung des Maudsley-Hospitals in London verfolgt werden; das starke G- 
fühl für persönliche Freiheit, das der Engländer besitzt, schafft für die stationar 
Behandlung von Psychosen und Neurosen mancherlei bei uns nicht wesentlich 
Schwierigkeiten. — Heinicke (32, 33), der die Anzahl der chronischen Enzephalit:k-: 
in Deutschland auf 20 000 berechnete gegenüber 34 000 Blinden, tritt warm fur ü:- 
Schaffung von Enzephalitiker-Zentralen ein und berichtet eingehend (31) uber dr 
Enzephalitikerabteilung der Landeserziehungsanstalt Chemnitz-Altendorf, di- 
70 Patienten aufnehmen kann. — Herting (39) veröffentlicht die von dem Gutacher- 
ausschuß für das öffentliche Krankenhauswesen herausgegebenen Richtlinien fx 
den Neubau einer Irrenanstalt. — J. Lange (54) schildert die Entwicklung der Deut- 
schen Forschungsanstalt für Psychiatrie in München. Am 10. 6.17 hatte die feier- 
liche Gründungssitzung stattfinden können. Es war Ararpelin gelungen, privat: 
Gönner zur Stiftung hinreichender Summen zu gewinnen. Nach dem Verlust ves 
Nissl und Brodmann kam die Inflationszeit, durch die der Betrieb der Anstalt fax 
aufgelöst worden wäre. Dann ist es jedoch ständig aufwärts gegangen, auf der 
mannizfachen zur Psychiatrie in Beziehung stehenden Gebieten herrscht ein re 
wissenschaftliches Leben, wie auch aus dem eingehenden Bericht der Anstalt ài 
hervorgeht. — Auch mit einfachen Mitteln ließe sich, wie Zlberg (44) im einzelnes 
angibt, das reiche Sektions-Material der Irrenanstalten wesentlich besser ausnutzen 
wie bisher. — M. Fischer (21) tritt mit überzeugenden Gründen für die Einheitlich- 
keit der Anstaltsberiehte ein; das einheitliche Diaxnosenschema müsse überall arg- 
erkannt und einzefuhrt werden, auch eine Einheitszählkarte sei erreichbar. — 
Lustig (55) gibt eine Übersicht über die das Berufszeheimnis betreffenden Bestim- 
mungen und erortert die Änderungen, die der Strafgesetzentwurf bringt. Dumè 
diesen werden auch die Kurpfuscher in die Schweigepflicht einbezogen, was erne 
Forderung ihrer Inanspruchnahme durch das Publikum bedeute. Sehr zu beeruben 
sei daB die Offenbarung für befugt angesehen werde, wenn sie bei pllichtzemaber 
Abwarunz gerenuberstehender Interessen durch berechtigte öffentliche oder private 
Interessen erforderlich gemacht werde; Verletzung des Amtsgeheimnisses von 
Suten eines beamteten Arztes ohne besondere Befugnis ist mit Strafe bedroht. — 
Nach dem geltenden Recht konnen, wie M. Fischer (23) darlegt, Krankengeschichten 
nur an Ärzte auszelehen werden; Behorden gegenüber bestehe das Recht und die 
Pflicht der Geheimhaltung und der Zeurmisverweigerung seitens des Arztes nach 
seinem Gewissen mit den gesetzlich geregelten Ausnahmen. Die Krankengeschichten 
seien anvertraute Privatzeheimnisse, ihre Herausgabe musse deshalb verweirert 
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werden. Die Beschlagnahme der Krankengeschichten sowie ihrer Anlagen sei un- 
zulässig und ungesetzlich. — Nach einer Übersicht über die Approbationen seit 
1902 und über die Kranken- und Ärztebewegung in den rheinischen Provinzial- 
Heil- und Pflegeanstalten seit 1898 erklärt Stoli (90), daß ein Arzt auf 160 Kranken- 
bestand bei einer Aufnahmezahl von 50 v. H. nötig ist, ein Arzt auf 100 Kranke bei 
einer Aufnahmezahl von 100 v. H.; der Direktor rechne in dieser Zahl nicht mit, 
Volontärärzte nur als halbe Kräfte. Zunächst seien mehr Volontärarztstellen nötig. 
Lebenslängliche Anstellung als Anstaltsarzt solle nicht vor einer Assistentenarzt- 
dienstzeit von fünf Jahren erfolgen können. Betriebe, die Nachwuchs erziehen 
wollen, müssen von klinischem Geist erfüllt sein, wozu wissenschaftliche Interessen 
gehören. — Auch Rein (70) nimmt zur Frage der ärztlichen Versorgung der An- 
stalten eingehend Stellung, klagt über die Verminderung der Arztstellen und das 
Fehlen der jungen Ärzte. Es würde einen Rückschritt von 100 Jahren bedeuten, 
wenn die einheitliche ärztliche Leitung der Irrenanstalten zugunsten eines gleich- 
berechtigten Verwaltungsdirektors neben dem ärztlichen Leiter verloren gehen 
würde. Unbedingt erforderlich sei die fachärztliche Vertretung bei den den An- 
stalten übergeordneten Behörden durch einen im Hauptamt angestellten, in der 
Hauptverwaltung beschäftigten, psychiatrischen Medizinalreferenten. — Gebhardi 
(26) ‚Stadtamtmann in Berlin-Buch, kündigt an, daß er demnächst die Frage der 
Stellung der Verwaltungsbeamten ausführlich behandeln werde. — M. Fischer (20) 
gibt eine kurze Übersicht über die bisherige Tätigkeit der 1916 gegründeten badi- 
schen Gesellschaft für soziale Hygiene. — Schmidt und Hinsen (81) berichten über die 
Hauptversammlung des Reichsverbandes 1926, auf welcher besonders die Zuge- 
hörigkeit zum Reichsbund der höheren Beamten (Hussels), die Stellung zum Ärzte- 
vereinsbund (Schmidt), der Stand des preußischen Irrenfürsorgegesetzes (Stoli), und 
der ärztliche Nachwuchs an Anstalten (Maaß) erörtert wurden. — „Die innere Werk- 
statt des Psychiaters“ betitelt Stransky (95) eine längere Abhandlung, in der er den 
Psychiater psychologisch analysiert. Er bestätigt die Ansicht, daß derjenige, der 
aus innerer Neigung zur Psychiatrie strebe, in der Regel selber irgendwie und in 
irgendeinem Maße psychopathisch sei; dieser Typ komme meist von einem in jungen 
Jahren entwickeltem Streben nach seelischer Selbstschau her. Bei einer Scheidung 
nach den Kretschmerschen Prinzipien hebt er unter den Cyklothymen die Einfühlungs- 
fähigkeit des Leichtest-Depressiven hervor, sowie die Arbeitsfreude, innere Produk- 
tivität an Gedanken, die innere und äußere Gewandtheit bei den leicht manischen 
Formen; bei den Cyklikern könne dagegen der stimmungsbedingte Wechsel in der 
Stellungnahme zu theoretischen und praktischen Problemen als Unbeständigkeit 
und Minusvariante wirken. Noch vielgestaltiger sei der schizothyme Typus als 
Grübler und Tüfftler oder zu philosophischer Betrachtung oder einseitiger Psycho- 
logie neigend oder auch zu phantastisch-poetisierendem Gedankenschweifen; fast 
immer haben sie einen Hang zu eingängeriseher Innenarbeit, sind oft schlechte 
Beobachter und können nicht so häufig als Plusvarianten bezeichnet werden, wenn 
sie auch manchmal durch zähe Beharrlichkeit in der Stellung und Verfolgung von 
Problemen entschädigen, auch durch Neigung zur Vertiefung in rein geistige Werte. 
Außer diesen beiden großen Gruppen gibt es unter den Jüngern der Psychiatrie 
noch eine Reihe verschiedenartiger Neurotiker, die kurz skizziert werden. In ihrer 
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8 
— H. Schmidt (79) berichtet, daß in der Anstalt Klingenmünster Typhus«e:rkrari- ! 
gen sehr selten geworden sind, seitdem alle einwandfrei festgestellten Typhustazz » 
ausscheider in Epidemiehäuser zusammengelegt werden und auf allen Abteil.ı-. 
Kanalisation mit Wasserspülung eingerichtet ist; Stuhl und Urin aller Naua. 
nahmen an Kranken und Personal werden zur Untersuchung eingesandt, mir.«xt-3 
einmal im Jahr werden alle Abteilungen durchuntersucht. — Nach Mapother I- 
sind in England im Gegensatz zu den Einrichtungen für chronisch Geistısirarı >» 
diejenigen für Behandlung früher und heilbarer Fälle ungefähr 20 Jahre hinter d-:-: 
der fortgeschrittensten Länder Europas zurück; er erklärt die Münchner psveb> R 
trische Klinik für vorbildlich und schildert die Prinzipien die nach diesem Mus- 
in der Führung des Maudsley-Hospitals in London verfolgt werden; das starke !;- 
fühl für persönliche Freiheit, das der Engländer besitzt, schafft für die statiora- 
Behandlung von Psychosen und Neurosen mancherlei bei uns nicht wesenti:-t- 
Schwierigkeiten. — Heinicke (32, 33), der die Anzahl der chronischen Enzephalit:- 2 
in Deutschland auf 20 000 berechnete gegenüber 34 000 Blinden, tritt warm fur è- > 
Schaffung von Enzephalitiker-Zentralen ein und berichtet eingehend (31) uber - j 
Enzephalitikerabteilung der Landeserziehungsanstalt Chemnitz-Altendori. 
T0 Patienten aufnehmen kann. — Hertling (39) veröffentlicht die von dem Gutact:-*- 
ausschuß für das öffentliche Krankenhauswesen herausgegebenen Richtlinien ġo | 


den Neubau einer Irrenanstalt. — J. Lange (54) schildert die Entwicklung der D-:- A 
schen Forschungsanstalt für Psychiatrie in München. Am 10. 6.17 hatte die fie- d 
liche Gründungssitzung stattfinden können. Es war Krarpelin gelungen, priva» 
Gönner zur Stiftung hinreichender Summen zu gewinnen. Nach dem Verlust vos 
Nissl und Brodmann kam die Inflationszeit, durch die der Betrieb der Anstalt fa 
aufgelöst worden wäre. Dann ist es jedoch ständig aufwärts gegangen, auf dz 
mannigfachen zur Psychiatrie in Beziehung stehenden Gebieten herrscht ein re~s P? 
wissenschaftliches Leben, wie auch aus dem eingehenden Bericht der Anstalt i3 

hervorgeht. — Auch mit einfachen Mitteln ließe sich, wie Zlberg (44) im einzelner 

angibt, das reiche Sektions-Material der Irrenanstalten wesentlich besser ausnutzer ` 


wie bisher. — M. Fischer (21) tritt mit überzeugenden Gründen für die Einheitlich- | 
keit der Anstaltsberichte ein; das einheitliche Diagnosensehema müsse überall an- : 
erkannt und einzefuhrt werden, auch eine Einheitszahlkarte sei erreichhar. — 


Lustig (58) gibt eine Übersicht über die das Berufszeheimnis betreffenden Bestim- 
mungen und erörtert die Änderungen, die der Strafzesetzentwurf bringt. Durch 
diesen werden auch die Kurpfuscher in die Schweigepflicht einbezogen, was eine 
Forderung ihrer Inanspruchnahme durch das Publikum bedeute. Schr zu beerußen 


ee - om 


sel, daß die Offenbarung fur befugt angesehen werde, wenn sie bei ptlichtermader 
Abwagung gexenuberstehender Interessen durch berechtigte öffentliche oder private 
Interessen erforderlich gemacht werde; Verletzung des Amtsreheimnisses von 
seiten eines beamteten Arztes ohne besondere Befugnis ist mit Strafe bedroht. — í 
Nach dem geltenden Recht konnen, wie M. Fischer (23) darlegt, Krankengeschichten 
nur an Ärzte auszeliehen werden: Behorden gegenuber bestehe das Recht und di | 
Pflicht der Geheimhaltung und der Zeusmisverweigerung seitens des Arztes nach 
seinem Gewissen mit den gesetzlich geregelten Ausnahmen. Die Krankengeschichten | 
Seien Anvertraute Privatecheimnisse, ihre Herausrabe musse deshalb verweisert | 
| 


N 
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serdden. [Mhe Reschlazrnaihme der Krankeneeschichten sowie ihrer Anlaren wi un- 


ulass:g und ungwetzliirch. Nach einer Übersicht uber die Approbationen seit 


‘ar? und uber die Kranken- und Arztelewerune in den rheinischen Provinzial- 


tleil- und P*tleeranstalten seit 1595 erklart Sioh i901, daß vin Arzt auf Ita) Kranken- 


atand bei einer Aufnahmezahl von 309 v. H. notız ist, en Arzt auf 100 Kranke bei 


aner Aufnahmezahl von 100 v. H.; der Direktor rechne in dieser Zahl nicht mit, 
Volontararzte nur als halbe Kräfte. Zunachst seien mehr Volontararztstellen notıg. 
I»tenslanzliche Anstellung als Anstaltsarzt wolle nicht vor einer Assıstentenarzt- 
dienstzeit von funf Jahren erfoleen konnen. Betriebe, die Nachwuchs erziehen 
wollen. mussen von klinischem Gast erfullt sein, wozu wissenschaftliche Interessen 
r-horen. — Auch Krim (G00 nimmt zur Fraze der arztlichen Versorrung der An- 
stalten eingehend Stellung, klagt uber die Verminderung der Arztstellen und das 
Fehlen der jungen Ärzte. Es wurde einen Rucksehritt von 100 Jahren bedruten, 
wenn die einheitliche arzthehe Leitung der Irrenanstalten zugunsten eines ghach- 
berechtigten \VerwaltungescCir ktore neben dem arztlichen lanter verloren gehen 
wurde. Unbedingt erforderlich sei die facharztliche Vertretung bei den den An- 
stalten uberzeordneten Behorden durch einen im Hauptamt angestellten, in der 
Hauptverwaltung beschaftseten, psychiatrischen Medizinalreferenten. -— frehhardt 
(265) ‚Stadtamtmann an Berlin-Buch, kundırt an, dab er demnachst die Frage der 
Stellung der Verwaltunssbeamten ausführlich behandeln werde. — M. Fischer 120) 
ibt eine kurze Übersicht uber die bisherive Tatiekeit der 1916 eerrundeten badi- 
schen Gesellschaft fur soziale Hygiene. --- Schmidt und Hinsen (1 berichten uber die 
Hauptversammlung des Reichsverbandes 1925, auf welcher besonders die Zuge- 
horizkeit zum Reichsbund der hoheren Beamten (Huseby, die Stellung zum Ärzte- 
vereinsbund (Schaden, der Stand des preubischen Irrenfursorzegesetzes (Stolı), und 
der arztlich" Nachwuchs an Anstalten (Mangy erortert wurden. -Dire innere Werk- 
statt des Psychiaters“ betitelt Siransky (95) eine langere Abhandlung, in der er den 
Psychiater psvcholorisch analysiert. Er bestatizt die Ansicht, daB derjenige, der 
aus innerer Neigung zur Psychiatrie strebe, in der Regel selber ireendwie und in 
irgendeinem Mabe psvehopathisch sei; dieser Typ komme mrist von einem in Jungen 
Jahren entwickeltem Streben nach seelischer Selbstschau her. Bei einer Scheidung 
nach den Arrtschmerschen Prinzipien hebt er unter den Cyklothymen die Einfuhlungs- 
fahigkeit des Leichtest-Depressiven hervor, sowie die Arbeitsfreude, Innere Produk- 
tivitat an Gedanken, die innere und äußere Gewandtheit bei den leicht manischen 
Formen; bei den Uvklikern konne dagegen der stimmungsbedingte Wechsel in der 
Stellungnahme zu theoretischen und praktischen Problemen als Unbestandirkeit 
und Minusvariante wirken. Noch vielzestaltiger sei der schizothyme Typus als 
Grubler and Tufftler oder zu philosophischer Betrachtung oder einseitiger Psycho- 
lorie neigend oder auch zu phantastisch-portisierendem Gedankenschweifen; fast 
immer haben sie einen Hang zu einzänezeriseher Innenarbeit, sind oft schlechte 
Beobachter und konnen nicht so häufie als Plusvarianten bezeichnet werden, wenn 
sie auch manchmal durch zahe Beharrlichkrit in der Stellung und Verfoleung von 
Problemen entschadizen. auch durch Neigung zur Vertiefung in rein geistize Werte. 
Außer diesen beiden großen Gruppen gibt es unter den Juneern der Psychiatrie 
noch veine Reihe verschiedenartizer Neurotiker, die kurz skizziert werden. In ihrer 
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Einstellung zu den wissenschaftlichen Problemen teilt Si. die Psychiater ein in 
Somatiker, Philosophen, Psychologen, Psychoanalytiker, eklektische Praktiker und 
Universelle, erörtert die Tätigkeit des Psychiaters als praktischer Kliniker und als 
Anstaltsarzt, in der freien Praxis sowie als ständiger Sachverständiger in foro, auch 
bei der Unfalls- und Invaliditätsbegutachtung. Ein Kapitel über den Psychiater 
als Literat schließt die äußerst anregende Abhandlung. 

Roemer (74) schildert die Entwicklung der Ausbildung des badischen Pflege- 
personals und die dabei gewonnenen Erfahrungen. Während früher in den Anstalten 
nur gelegentlich Unterrichtskurse veranstaltet worden waren, wurde 1921 die Aus- 
bildung in Illenau konzentriert, dann wurden für weibliches Pflegepersonal auch in 
Konstanz, Wiesloch und Emmendingen Schulen gegründet. Nachdem diese ans 
pekuniären Gründen eingehen mußten, werden seit 1925 die neu eintretenden Hilfs- 
pfleger und Hilfspflegerinnen neben dem Dienst zwei Winterhalbjahre theoretisch 
ausgebildet, dann geprüft und nach insgesamt zweijähriger Bewährung als Kranken- 
pflegepersonen für Geisteskranke staatlich anerkannt. Der theoretische Unterricht 
erfolgt für die Pfleger in Dlenau, für die Pflegerinnen in jeder der vier Anstalten in 
etwa 80 Unterrichtsstunden pro Winterhalbjahr. Für das Pflegeoberpersonal wird 
zur Anstellung außerdem die Absolvierung einer allgemeinen Krankenpflegeschul? 
zur Bedingung gemacht. Die Kosten der Ausbildung sind nicht nennenswert, die 
Erfolge gut. — Morgenthaler betont (65), daß die Pflege körperlich Kranker und 
diejenige psychisch Kranker zwei verschiedene Berufe seien, für die er getrennte 
Spezialausbildung und spezielles Diplom fordert. Wer bloß in einem der beiden 
Berufe ausgebildet und diplomiert sei, habe deswegen noch nicht das Recht, sich 
auch in dem andern Beruf zu betätigen; die beiden praktischen Jahre in der Irren- 
anstalt dürften auch für eine diplomierte Krankenschwester, die sich in Irrenpfiese 
ausbilden will, nicht verkürzt werden. — Bach (65) begrüßt diese Forderungen und 
äußert sich noch näher zu den einzelnen Punkten. 

Schmidt (83) knüpft in seinem Aufsatz „Psychiatrie und Laienurteil‘ an eine 
Gerichtsverhandlung an, zu der es auf Grund eines Briefes des Simplizissimus- 
zeichners Th. Th. Heine an die Redaktion der Frankfurter Zeitung zum vermeint- 
lichen Schutz eines Zeichners gekommen war; Heine mußte sein in gutem Glauben 
verfaßtes Schreiben bedauern. Der Laie sollte seine Meinung prüfen, bevor er über 
ungerechte Einweisung in eine Irrenanstalt klagt. — Das von Eichelberg (47) be 
arbeitete Jahrbuch der ärztlich geleiteten Heilanstalten und Privatkliniken Deutsch- 
lands enthält unter anderem einen Aufsatz von Nonne über die Bedeutung der 
Sanatorien für Nervenkranke und einen solchen von Weygandt über Privat-Irren- 
heilanstalten. 

Siemens (88) gibt einen Lebensabriß Merklins, würdigt seine Verdienste um 
die Irrenpflege in Pommern und widmet ihm zu seinem siebzigsten Geburtstage 
herzliche Wünsche. — Kraepelins siebzigster Geburtstag und sein nicht lange danach 
erfolgter Tod geben Mayer-Groß (60, 61) Veranlassung zu einer Analyse seiner Per- 
sönlichkeit, deren umfassende, alle Teilgebiete einbeziehende und fördernde Tätig- 
keit er mit Wundt vergleicht, von dem ihn ein starkes Interesse für die praktische 
soziale und ärztliche Seite seiner Wissenschaft trenne. Er war überzeugt von det 
Nachweisbarkeit der Gesetzmäßigkeit des Psychischen, methodische Klarheit 
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war mit scharfer Beobachtungsgabe verbunden. Überblickt man seinen äußeren 
Lebenslauf, so ist man erstaunt über die folgerichtige Gestaltung dieses Schicksals 
einer großen wissenschaftlichen Persönlichkeit. — L. W. Webers Lebenslauf wird 
von Grage (27) unter besonderer Hervorhebung seiner vielseitigen praktischen Tätig- 
keit näher geschildert. Sein Lieblingsgebiet war die forensische Psychiatrie, in den 
letzten Jahren hatte er sich besonders auch der Psychopathenfürsorge gewidmet 
und der Chemnitzer Nervenheilanstalt eine Beobachtungsstation für psychisch 
abnorme Kinder angegliedert. — Auch Mott ist unter den Toten des Jahres; Mo- 
nakow (64) gibt eine gedrängte Übersicht über sein Leben und seine wissenschaft- 
liche Arbeit. 1853 geboren, war er nacheinander und gleichzeitig an verschiedenen 
neurologischen und psychiatrischen Institutionen Londons tätig. Zunächst be- 
schäftigte er sich experimentell-anatomisch mit der Klärung der Frage nach der 
Lokalisation im Gehirn, studierte die sekundäre Degeneration und Regeneration 
peripherer Nerven, die zyto-architektonischen Verhältnisse im Kortex, widmete 
sich der Frage nach der Bedeutung der inneren Sekretion für die Innervation. Später 
forschte er nach der Rolle der inneren Drüsen bei der Dementia präcox und studierte 
die feinere pathologisch-anatomische Grundlage dieser Psychose. Auch die Heredität 
der Geisteskranken interessierte ihn in hohem Grade. 


II. Anstaltsberichte. 


1. Bernische kant. Irrenanstalten: Waldau, Münsingen, Bellelay. Be- 
richt für 1925. Dir.: v. Speyr, Brauchli, Rothenhäuser. (S. 221*.) 

2. Breitenau, Schaffhausen. Bericht für 1925. 

3. Burgdorf, Schweiz. Anst. f. schwachs. Kinder. Bericht für 1925. 

4. Domjüch b. Strelitz-Alt. Bericht für d. Zeit 1. 4. 1922—31. 3. 1926. 

Dir.: Dr. Starke. (S. 220*.) 

. Eglfing b. München. Bericht für 1925. Dir.: Dr. Vocke. (S. 220*.) 

. Friedmatt, Basel. Bericht für 1925. 

. Gabersee, Oberbayern. Bericht für 1925. Dir.: Dr. Ute. (S.220*.) 

. Haar b. München. Bericht für 1925. Dir.: Dr. Blachran. (S. 220*.) 

. Haus Schönow, Heilst. f. Nervenkr. Bericht 1899—1924. Dir.: 

Prof. Laehr. (S. 220*.) 

9a. Herisau, Appenzell-Außerrhoden. Bericht für 1925. Dir. Dr. O. Hin- 
richsen. (S. 221*.) 

10. Hilfsverein für arme Geisteskranke, Schweiz. 52. Jb. für 1925. 

11. Königsfelden, Aargau. Bericht für 1925. 

12. Münsterlingen, Thurgau. Bericht für 1925. Dir.: Dr. Wille. (S. 221*.) 

13. Pommern. Irrenanstalten Lauenburg, Ückermünde, Treptow a. R., 
Greifswald, Stralsund. Bericht für 1925. (S. 220*.) 

14. Rosegg u. Pflegeheim Friedau, Solothurn. Bericht für 1925. 

15. Freistaat Sachsen. Bericht über das Irrenwesen, 1919—1922. 
(S. 220*.) 

16. Tannenhof b. Lüttringhausen Rh. Bericht für 1925/26. Dr. Beeliz. 
(S. 220*.) 

17. Waldhaus, Chur. Bericht für 1925. 
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18. Westfalen. Anstalten Marsberg, Lengerich, Münster, Eickelborr. 
Aplerbeck, Warstein, Gütersloh, St. Johannisstift zu Marsber:. 
Bericht für 1924. (S. 221*.) 

19. Wil, St. Gallen. Bericht für 1925. 

20. Zürich, Anstalt für Epileptische. Bericht für 1925. 


Die mecklenburg-strelitzsche Anstalt Domjüch (4) meldet für 1. 4. 22 bi: 
31. 3. 24 an Aufnahmen je 92 Männer und Frauen, an Entlassungen 83 und 90. Für 
die Zeit vom 1. 4. 24 bis zum 31. 3.26 waren die Zahlen 92 und 112 bzw. 89 und % 
Am 31. 3. 26 war der Krankenbestand 185. Bedenklich sei die Überfüllung auf de: 
Frauenseite. In den vier Jahren waren unter den Aufnahmen nur 8 Paralysen. — 
Eglfing (5) bei München hatte 1925 an Aufnahmen 397 (187 M., 210 Fr.) an Ent- 
lassungen 349 (159 M., 193 F.). Bestand am 31. 12. 25 1267 (581 M., 686 Fr.). Di: 
Einrichtung einer Prosektur bei den Anstalten Eglfing und Haar ist beschlossen. 
in Gemeinschaft mit der deutschen Forschungsanstalt für Psychiatrie. 15 Pilege- 
rinnen der Krankenpflegeschule legten ihre Prüfung ab. Das Laboratorium für 
Röntgendiagnostik und Höhensonnenbestrahlung entfaltete eine reiche Tätigkeit. 
Die von einem Arzt der Anstalt versehene psychiatrische Beratungs- und Fürsorge- 
stelle hatte im Jahre eine Besuchsziffer von 696, die Hausbesuche konnten nur von 
einer Fürsorgerin ausgeführt werden. — Gabersee (7) hatte 246 Aufnahmen 
(101 M., 145 Fr.), 167 Entlassungen (73 M., 94 Fr.), es blieben 683 (325 M., 358 Fr.\. 
Wegen Alkoholismus erfolgte die Aufnahme in 5 Fällen, wegen Paralyse in 12, 
Parkinsonismus in 5 Fällen. — Haar (8) bei München hatte 312 Aufnahmen (145 M.. 
164 Fr.) und 229 Entlassungen (116 M., 113 Fr.); es verblieben 746 (336 M., 410 Fr.) 
ferner im Kinderhaus 56. Aufnahmen wegen Alkoholismus erfolgte in 8, wegen 
Paralyse in 36, wegen Psychose nach Grippe in 6 Fällen. — Der Bericht über die 
pommerschen Anstalten (13) zeigt für Lauenburg 267 Aufnahmen (133 M., 134 Fr.) 
und 221 Entlassungen (107 M., 114 Fr.) für Ückermünde 252 (144 M., 108 Fr.) bzw. 
183 (109 M., 74 Fr.), für Treptow a. R. 317 (166 M., 151 Fr.) bzw. 288 (155 M.. 
131 Fr.), für Greifswald 67 (29 M., 38 Fr.) bzw. 77 (33 M., 44 Fr.), für Stralsund 3°% 
(176 M., 200 Fr.) bzw. 221 (122 M., 99 Cr.). — Das Landesgesundheitsamt berichtet 
über das Irrenwesen im Freistaat Sachsen (15) für die Jahre 1919—1922; aus dem 
umfangreichen Zahlenmaterial seien die Zahlen für den Bestand vom 31. 12. 1422 
mitgeteilt. Arnsdorf 942 (349 M., 593 Fr.), Sonnenstein 379 (167 M., 230 Fr.), Unter- 
göltsch 380 (148 M., 232 Fr.), Zschadrass 528 (237 M., 291 Fr.), ferner Colditz 353 
(203 M., 150 Fr.), Waldheim 170 M., Hochweitzschen 754 (314 M., 440 Fr.), Chem- 
nitz-Altendorf 389 (389 M., 208 Fr.), Großhennersdorf 196 (118 M., 76 Fr.). Bei- 
gefügt ist ein Verzeichnis der wissenschaftlichen Arbeiten der Anstaltsärzte, eine 
Statistik der Leipziger Klinik, der städtischen Anstalten in Dresden und Chemnitz. 
— Über die Jahre 1899—1924 der inzwischen nach Gremsmühlen verlegten Heil- 
stätte für Nervenkranke Haus Schönow berichtet M. Laehr (9). Inden 25 Jahren 
wurden 19 200 Kranke behandelt, mit Einschluß der Kriegszeit waren 46 Ärzte hier 
tätig, vielfach zur fachärztlichen Ausbildung. Nachdem in der Inflation der Besitz 
in Zehlendorf verloren gegangen war, hatte einige Jahre Blankenburg am Harz als 
Zufluchtsstätte gedient. — Tannenhof (16) hatte am 1.4.25 einen Bestand von 
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656 (222 M., 334 Fr.). Aufnahmen waren es 252 (150 M., 102 Fr.). Entlassungen 236 
(139 M., 97 Fr.). Die Zahl der Todesfälle an Paralyse hat abgenommen. — Die 
westfälischen Anstalten (18) hatten am Ende des Rechnungsjahres 1924 folgen- 
den Bestand: Marsberg 540 (Aufnahmen 134, Entlassungen 93), Lengerich 700 
(171, 113), Münster 722 (407, 360), Eickelborn 1300 (363, 307), Aplerbeck 662 
(276, 227), Warstein 1250 (480, 257), Gütersloh 466 (264, 146), St. Johann Stift 591 
(99, 82). — Bei den bernischen Anstalten (1) sind die Zahlen für Aufnahmen, 
Entlassungen, Bestand am 31. 12. 25 folgende: Waldau 194, 178, 919. Münsingen 
227, 217, 888. Bellelay 46, 48, 349. — Die thurgauische Anstalt Münsterlingen 
(12) berichtet folgende Zahlen: 178, 178, 453. Darunter eine akute Enzephalitis, 
5 postenzephalitische Störungen. — Herisau (9a) hatte Endbestand von 296, 
Aufnahmen 145, Abgang 131, Bettlägerig durchschnittlich 28%, isoliert 3%, im 
Dauerbad 1%, Schlafmittel bei 6%, beschäftigt 47%. 


11. Gerichtliche Psychiatrie. 


Ref.: W. Küffner-Hochweitzschen. 


1. Abend, A., Die Zukunft des Volkes vom Gesichtspunkt der Minder- 
wertigkeit. Zschr. f. pädag. Psychol. Bd. 4, S. 161. 

2. Althoff, Außergewöhnliche Selbstverletzungen eines geistig beschränkten 
Selbstmörders. Dsch. Zschr. f. d. ges, ger. Med. Bd. 7, H. 5, S. 421. 
(S. 237*.) 

3. Aschaffenburg, G., Der Schutz der Ges:llschaft gegen Gemeingefährliche 
und der Schutz des Verbrechers gegen Willkür. Referat 1925. Mitt. 
d. Internat. krim. Vgg. N. F. Bd. 1, S. 141. (Berlin, de Gruyter u. Co.) 
(S. 230*.) 

4. Derselbe, Die Abschaffung des Strafmaßes. Zschr. f. d. ges. Neur. u. 
Psychiat. Bd. 101, S.45. (S. 232*.) 

5. Auerbach, F., Hellseher oder Taschenspieler? Zschr. f. krit. Okkultis- 
mus Bd. 2, H.1, S.1. (S. 240*.) 
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S. 428. (S. 235*.) 

135. Werner, Katamnestische Erhebungen über frühere S ann 
linge. Psychiat.-neur. Wschr. Nr. 21 u. 22, S. 231 und 243. (83. a 

136. Wetzel, A., Persönlichkeit und Kriminalität. Mon.schr. f. Krim. pEr: 
Beih. 1, 8.69. (S. 229*.) 

137. Woinde W., Experimentelle Psychologie bei der gerichtlich-r=7- 
chiatrischen Sachverständigentätigkeit. Ebenda H.9 10, S.}: 
(S. 236*.) 

138. Derselbe, Über den amtlichen Entwurf eines allgemeinen deuta- 
Strafresetzbuches von 1925 und über die Unterbringung vernuirv-”- 
Zureehnunesfähieer. Dsch. med. Wschr. Nr. 50, S. 2128 

139. Wulffen, Kriminalpsychologie. Psychologie des Täters. Berlin. Ir 
Paul Langenscheidt. | 

140. Zerhandrelaar, J., Homosexualität und ärztliche Begutachtung. Pevec}! 
u. Med. Bd. 2, H.1, 8.75. i 

141. Zur Reform des Sexualstrafrechts. Kritische Beiträge. Sexus B4. IS. 
Bern u. Leipzig, E. Bircher 1868. 6,00 M. (5. 231*.) 


Aus dem Institut für die Gesamte Strafrechtswissenschaft und Krimina':st 
der Universitat Wien sind zwei kriminologische Abhandlungen erschienen. Sn j 
(130) behandelt eingehend „Das Wahrsagen“. Er definiert den Begriff, sehir 
die geschichtliche Entwicklung, beschreibt die Methoden deg Wahrsamens. erore- 
die Psvcholorie des Wahrsageglaubens, sein Beharrungsbestreben, seine Be “rundan. 
seine Primitivitäat, seine subjektiven und objektiven psvchologischen Grundiaz 


legt zum Schlub die Methoden der Be ‘kampfung des W ahrsarens dar. Österr _ 
Rejta’ 
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sches und Peutseches Recht tindet Berucksichtirung. Vorschlare fur ein neues Ge- 
setz sind anvrsrhlossen. „Der Zweck der Arbeit ist der Versuch, einerseits dem Farch- 
mann Anhaltspunkte fur den Kampf gegern das Wahragennwesen zu bieten, anderer- 
seits die Öffentlichkeit nochmals auf das Treiten der Wahrsarer als Kulturschad- 
linge aufmerksam zu machen und fur deren Bekampfung zu interessieren.‘ 
Michel i~i hat Das Schmerzproblem und seine forensische Bedeutung‘ bearbeitet. 
Phvsiolone und Psvcholorie des Schmerzes, Schmerzausdruck und 


Schmerz- 
wirkungen, NSymptomatolorir des Schmerzes, die errichtsarztliche Beurteilung der 
Schmerzen, Schmerzkasuistik, Schmerzen bei Vergiftungen, Schrmerzsimmation, 
Schmerzperversion haten die einzelnen Kapitel. Fin Literaturverzeichnis von 
2.5 Nurnmern schlu dt sich an. Das Buch entstand aus der Überlerung „von der 
großen Wichtigkeit der Fraze, die immer mehr in Erscheinung treten muß, je mehr 
dem Zuze der Lat folzend die Zahl der arztlichen Unfalllweutachtungen und der 
grrichtlichen Schadenersatzanspruche wachst. Beide Abhandlungen geben eine 
bequeme Gelegenheit ach uber Wissensgebiete zu informieren, die bisher noch nicht 
unter kriminolorischen Gesichtspunkten in so kompendisser Form vorlazen. Dabei 
sınd sich die Verfasser uber die Schwieriekeit einer erschopfenden Behandlung 
ihres Stoffes klar. 


Carrara (211 verteidert die Annahme einer „partiellen Unzurechnunzsfahig- 
keit im Hinblick auf endokrin bedingte Storunsen. „Nur gegenuber bestimmten 
biochemischen und histologischen Anomalien, die anerkanntermaßen keine anderen 
organischen Territorien beruhren, darf der Sachverstandige vernunftizerweise eine 
wirklich partielle, umschriebene Zurechnunesfahirkeit annehmen, die auf einen 
einzizen Sektor der psychischen Personlichkrit begrenzt bleibt.“ Zur Beweisfuhrung 
werden sexuelle Anomahen anzefuhrt. - Mittermaser (ss): Betrachtungen uber die 
Zureehnunfahrrkeit von modernen Gesichtspunkten aus. Neben dem Gedanken 
der momentanen Schuldfahirkeit sei zugleich der der Straffahirkeit herauszuarlwiten. 
Fine Gruppierung der Tater konne und musse vom Boden der Schuldlehre aus er- 
strebt werden und zwar unter Beachtung derorzanischen und psychologischen Seite 
der Personliehkeit. Die Gruppe der Jugendlichen sei bereits vorhanden, die der 
Psyvchopathen im Entstehen begriffen, eine Gruppierung nach Geschlechtern ringe 
sich langsam dureh. 

Barcke (wi: Kurze Hinweise auf Lombrosos Lehren, auf die Korperbauunter- 
suchungen nach den Arrtschmerschen Girundsatzen durch von kohden und (rruAle, 
die Ideen Galli, auf die Haufizkeit von Geistesstoningen und besonders von pav- 
chopathischen Minderwertirkeiten bei Verbrechern im Rahmen eines Vortrags. — 
t. kehien (1051: Die schizaftinen, d. h. leptosom-athletisch-dvsplastischen Korper- 
formen seh inen die Grundlage der normalen und kranken europaischen Bevolkerung 
zu bilden. Die Verbrecher nahern sich diesem Körperbau. Die pyknische Kompo- 
nente tritt bei ihnen writerhend zurück. Verf. hat 91 eristeakranke und 150 gristes- 
ersunde Verbrecher untersucht. — Wetzel (136) will einen Beitrag zum Unterbau 
der Typologie des Verbrechers geben. Er hat fur 971 Psvehopathen des Heidel- 
berzer militarischen Nervenbeobachtunrslazarettes (1917) und für 100 in die ge- 
schlossene Abteilunz der Heidelberger psychiatrischen Klinik aufgenommene 
Militarpersonen (besonders schwierige Elemente, vorwiegend Psychopathen) auf 
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Grund der Strafregisterauszüge die Kriminalität festgestellt. Für das Lazar-t ~- 
gaben sich 27,4%, darunter auffallend viele häufig Bestrafte, für die Klır:k 3°- 
Bestrafte. Diesen Werten stehen nach Finkelnburg 179, Bestrafte unter der Gesar- 
bevölkerung gegenüber. W. sieht in seinen Berechnungen Minimalzahlen. 
Aschaffenburg (3): Unter Betonung der seelischen Eigenart des ein- 
Rechtsbrechers und der Wichtigkeit der Erfassung seiner individuellen Eis-n:.=- 
lichkeit für die zu ergreifenden Maßnahmen werden die Persönlichkeitszruit-ı 
die unter den Begriff der Gemeingefährlichkeit fallen, genauer umschrieben. K-: 
lich brauchbar sei die Einteilung, da zu unscharf, nicht. Sie gebe nur Hinv-. 
was zu geschehen habe. Eingehender werden die im amtlichen Strafgesetzrucb-r- 
wurf 1925 (A. E. 25) den Maßnahmen der Besserung und Sicherung zu unters-r-r- 
den Persönlichkeiten besprochen. Die Sicherungsmaßnahmen des A. E. 22- 
Zurechnungsfähige seien unverändert brauchbar. Für die vermindert Zurechnurr- 
fähigen müsse die obligatorische Strafmilderung nach $ 17 II in eine fakalra:. 
verwandelt werden. Bei ihnen sei in erster Linie eine Umgestaltung des Charar-= 
anzustreben. Ihre Verwahrung sei Sache von Zwischenanstalten unter daur ri" 
Mitwirkung des Psychiaters. Auch die Verwahrung des Gewohnheitsverur-tr 
müsse die Besserung zum Ziele haben. Gegen die Unverbesserlichen sei rurksı +t- 
loses Vorgehen am Platze. Für die Verwahrung der vermindert Zurechnunssfaı* 
wie der Trinker dürfe es eine zeitliche Begrenzung nicht geben. Für den Verwihr-: 
sei eine Art Berufsvormundschaft einzurichten. — Ebermayer (26): Eine avèw 
instruktive Erläuterung der den Alkoholmißbrauch betreffenden Paragraphen c* 
A. E. 25. Die Schlußkritik ist eine positive. Der Entwurf nimmt den Kampf »r3 
den Alkohol auf, „soweit er überhaupt mit den Mitteln des Strafrechts geii” 
werden kann“. Er bedeutet „einen wesentlichen Fortschritt gegenüber dem e-r- 
den Recht. — Ebermayer (27): Die den Zahnarzt angehenden Fragen decken x : 
im großen und ganzen mit den ärztlichen Belangen. Die Zusammenstellung oner: 7 
in kurzer aber trefflicher Weise über die einschlägigen Paragraphen des A. E. 1%.: 
— (ranahl (36) bezweifelt, daß der neue Strafgesetzentwurf 25 besser sei als das ait. 
insbesondere das alte österreichische Strafeesetz. Zunächst sei der Entwurf oàr- 
seine Begründung nieht verständlich. Ein Gesetz, das ohne Kommentar nicht wr- 
standen werden könne, sei für die Praxis unbrauchbar. Ferner mibßfallt dem Ver. 
die schwachmütire Tendenz. Eine dekadente Zeit wie die jetzige sei nicht bein. 
auf diesem Gebiet wertvolle Leistungen zu erzielen, ein deutsches Strafireserz m 
nationalen Sinne zu schaffen. Die neue Lesart des alten $51 schalte den Beeri® ór 
freien Willensbestimmune nur scheinbar aus und könne weder Indeteriministen n cè 
Deterministen befriedigen. Geradezu grotesk wirke der verschiedenen Ortes e- 
brauchte Ausdruck „ans freien Stücken“, der nichts anderes bedeute als ag 
freiem Willen“. Der Begriff des „Unerlaubten“ sei völlig verschwommen und weersl 
mit der öffentlichen Meinung. —: Ganpp (38): Besprechung des von Radbruch œ~ 
schaffenen und in die Strafrechtslehre eingeführten Begriffes des „Überzeuzuns- 
verbrechers" und seiner Behandlung nach dem A. E. 25, § 71. Dem „objektiv fest- 
stellbarem psychologischen Befund“, der nun anstelle der „notwendig subjektiven 
Bewertung der Gesinnung des Taters treten soll, steht G. mit Recht skeptisch 
gegenuber. Psychiatrisch kommen als Überzeuzungsverbrecher wesentlich Ner- 
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rose und Psychopathen in Betracht. 


Besonders eindrucksvoll treten Querulanten 
ınd Varancıker ın Erscheinung. 


Verf. spricht einer besonderen strafrechtlichen 
behandlung der Verbrecher aus ernst erworbener Pflichtuberzeurung das Wort. 
Fur den politischen Mord will er in Anbetracht der Heilizkeit des Menscheniebens 


ane Custodia honesta nicht gelten lassen. Herschmann (Ss) unterzieht den A. E 25 


miner gematigten, durchaus sachlichen, psychiatrischen Kritik. Es ist ihm wohl in 


allen wesentlichen Punkten beizustimmen. Seine Ausfuhrungen beziehen sich auf 


{chlende und verminderte Zurechnungsfahrzkeit, den Mißbrauch von Rauschgiften, 
die Mabrrrein der Besserung und Sicherung, die Bestimmungen uber die Sıttlich- 
kertscdelikte, ferner die Bestimmungen zum Schutz geisteskranker Personen. —- 


Modler-Heß und Hey on) erben Übersichtsreferate uber die Beurteilung der soge- 


nannten ‚„Unfallneursen“, die strafrechtliche Beurteilung der Hommexualıtat, 


die Alkoholkrımmnalitat und ihre Bekampfune. 


Kanschlastee Paragraphen des 
N. E: 2 werden besprochen. 


kap 100) wendet sich gegen die generelle Stellung 
vermindert Zurechnungsfahnrer im A. E. 25. Entgegen seinen sonst erweiterten 
Befugtmissen seien hier dem Richter die Hande gebunden. Die in $ 72 vorgeschriebene 
muldere Behandlung, die Intermerung in einer offentlichen Heil- und Pilegranstalt, 
musse zwane-laufir eintreten. Es bestehe die Gefahr zunehmender Betonung krank- 
hafter Erscheinunzen. Die im $ 17 Abs. 2 gegebene Mußvorschrift fur die Milderung 
sepan eine Kannvorschrift umzuwandeln, der Ausdruck v.Z. im Gesetz sei zu streichen, 
Außer der Verwahrung in einer Irrenanstalt musse gegebenenfalls die Sicherungs- 
verwahning nach $ 45 oder bei Taederlichkeit und Arbeitsscheu die Verwahrung 


im Arbeitshaus angeordnet werden konnen. Wenn notie, musse es moglich sein, 


eine Maßnahme durch vine andere zu ersetzen. — (r. Straßmann (129) bespricht 
die Beurteilung von Totungsdehkten unter Alkoholwirkung nach dem alten StGB, 
und nach dem Entwurf 1925. 7 Falle mit vollkommener oder fast vollkommener 
Amnesie nach der Straftat sind angefugt. — Der Band IV der Monographien aus 
dem Institut fur Sexualwissenschaft (Maus Hirschjeld) Berlin: Zur Reform 
des Sexnalstrafreehts (181) ist recht lesenswert. Eine extreme Richtung 
kommt hier zu Wort. Die Bestimmungen des A. E. 25 widersprachen „in geradezu 
erschutterndem Maße“ den auf wiseenschaftlicher Kenntnis geerundeten Forde- 
rungen der Humanıtat. Beitrage lieferten: Miltermaner 


© Strafrechtsreform auf dem 
Gebiete der Sexualdeliktes Werthauer: Zur 


Eherechtsreform; Armjfrld: Die 
arztliche Sachverstandizentatickeit vor Gericht; Julhusbhurger: Die strafrechtliche 
Verantwortung in individueller und sozialer Hinsicht; Duhrssen: Die Reform der 
KL 2IS und 219 und die Einscehrankung des kriminellen Aborts durch den Neomal- 
thusianismus; fiber: Rechtspsvehologische und gesetzestechnische Mangel des 
Sewalstrafrechts im Entwurf zu einem neuen Strafgesetzbuch; Hiller: Das Recht 
uber sich selbst; Aurschfeld: Die Bestrafung sexueller Trirbabweichungen; v. Tres- 
ekar: Erpressungeen auf sexueller Grundlage. Der Raummangel verbietet leider 
ein naheres Eingehen. Virles ist beherzigenswert, vieles widerspricht dem Rechts- 
empfinden der Mehrheit des deutschen Volkes. 

Die Festgabe zum 60, Geburtstage Aschaffenburgs (33) vereinigt 12 Arbeiten 
aus enten Federn: v. Lilienthal: Rechtsstrafe und Sicherungsstrafe und der Ent- 
wurf 1725: H ımberger: Die Schuld im Strafrecht des Codex iuris canonici; v. Hippel: 
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126. Stiefler, G., Über Dämmerzustände von epilepsieartigem Charakter 
bei Polycythaemia rubra und ihre forensische Bedeutung; nebst Be- 
merkungen über die bei Polycythaemie vorkommenden psychischen 
Störungen. Dsch. Zschr. f. d. ges. ger. Med. Bd. 7, H. 2/3, S. 289. 

127. Straßmann, G., Die Begutachtung der Verhandlungsfähigkeit. Dsch. 
med. Wschr. Nr. 17, S. 712. (S. 236*.) 

128. Derselbe, Gerichtsärztliche Erfahrungen und Spätuntersuchungen an 
Kriegsneurotikern. Dsch. Zschr. f. d. ges. ger. Med. Bd. 7, H. 4, 
S. 309. (5. 237*.) 

129. Derselbe, Zur Beurteilung von Tötungsdelikten unter Alkoholwirkung. 
Allg. Zschr. f. Psychiat. Bd. 85, H. 5/6, S. 371. (S. 231*.) 

130. Streicher, H., Das Wahrsagen. Kriminol. Abhandlungen. Wien, J. Sprin- 
ger, 162 S. 9,60 M. (S. 228*.) 

131. Vriernstein, Th., Der kriminalbiologische Dienst in bayrischen Straf- 
anstalten. Mon.schr. f. Krim. psvchol. H. 1/2, S. 1. (5. 233*.) 

132. Voß, G., Über Hellsehen. Allg. Zschr. f. Psychiat. Bd. 84, S. 418. (S. 210*.) 

133. Weber, W., Die Unfruchtbarmachung geistig Minderwertiger. Zbl. f. 
Jugendrecht und J.wohlf. Jg. 17, Nr. 11, S. 254. 

134. Weiler, K., Bessere Versorgung der Kriegs- und Unfallbeschädieten 
und Bekämpfung der Rentensucht. Allg. Zschr. f. Psychiatrie Bd. %4, 
5.428. (S. 235*.) 

135. Werner, Katamnestische Erhebungen über frühere Bewahrungshäus- 
linge. Psychiat.-neur. Wschr. Nr. 21 u. 22, S. 231 und 243. (5. 233*.) 

136. Wetzel, A., Persönlichkeit und Kriminalität. Mon.schr. f. Krim. psychol. 
Beih. 1, 8.69. (S. 229*,) 

137. Wergandt, W., Experimentelle Psychologie bei der gerichtlich-psy- 
chiatrischen Sachverständigentätirkeitt. Ebenda H.9,10, S. 404. 
(5. 236*.) 

138. Derselbe, Über den amtlichen Entwurf eines allgemeinen deutschen 
Strafirresetzbuches von 1925 und über die Unterbringung vermindert 
Zurechnunesfähtrer. Dsch. med. Wschr. Nr. 50. 5. 2128. 

139. Wulffen, Kriminalpsychologie. Psychologie des Täters. Berlin, Dr. 
Paul Langenscheidt. 

140. Zerhandelaar, J., Homosexualität und ärztliche Begutachtung. Psychol. 
u. Med. Bd.2, H.1, 5.75 

141. Zur Reform des Sexualstrafrechts. Kritische Beiträge. Sexus Bd. IV, 
Bern u. Leipzig, E. Bircher 1868. 6,00 M. (8. 231*.) 


Aus dem Institut fur die Gesamte Strafrechtswissenschaft und Kriminalistik 
der Universitat Wien sind zwei kriminolorische Abhandlungen erschienen. Streicher 
(130) behandelt eingehend „Das Wahrsagen. Er definiert den Begriff, schildert 
die geschichtliche Entwicklung, beschreibt die Methoden des Wahrsagens, erörtert 
die Psycholorie des Währsageglaubens, sein Beharrungsbestreben, seine Begründung, 
seine Primmtivitat, seine subjektiven und objektiven psychologischen Grundlagen, 
legt zum Schluß die Methoden der Bekampfung des Wahrsaeens dar. Österreichi- 
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sches und Deutsches Recht findet Berücksichtigung. Vorschläge für ein neues Ge- 
setz sind angeschlossen. ‚Der Zweck der Arbeit ist der Versuch, einerseits dem Fach- 
mann Anhaltspunkte für den Kampf gegen das Wahrsageunwesen zu bieten, anderer- 
seits die Öffentlichkeit nochmals auf das Treiben der Wahrsager als Kulturschäd- 
linge aufmerksam zu machen und für deren Bekämpfung zu interessieren.“ — 
Michel (85) hat ‚Das Schmerzproblem und seine forensische Bedeutung“ bearbeitet. 
Physiologie und Psychologie des Schmerzes, Schmerzausdruck und Schmerz- 
wirkungen, Symptomatologie des Schmerzes, die gerichtsärztliche Beurteilung der 
Schmerzen, Schmerzkasuistik, Schmerzen bei Vergiftungen, Schmerzsimulation, 
Schmerzperversion heißen die einzelnen Kapitel. Ein Literaturverzeichnis von 
225 Nummern schließt sich an. Das Buch entstand aus der Überlegung ‚von der 
großen Wichtigkeit der Frage, die immer mehr in Erscheinung treten muß, je mehr 
dem Zuge der Zeit folgend die Zahl der ärztlichen Unfallbegutachtungen und der 
gerichtlichen Schadenersatzansprüche wächst.“ Beide Abhandlungen geben eine 
bequeme Gelegenheit sich über Wissensgebiete zu informieren, die bisher noch nicht 
unter kriminologischen Gesichtspunkten in so kompendiöser Form vorlagen. Dabei 
sind sich die Verfasser über die Schwierigkeit einer erschöpfenden Behandlung 
ihres Stoffes klar. 

Carrara (21) verteidigt die Annahme einer „partiellen Unzurechnungsfähig- 
keit“ im Hinblick auf endokrin bedingte Störungen. „Nur gegenüber bestimmten 
biochemischen und histologischen Anomalien, die anerkanntermaßen keine anderen 
organischen Territorien berühren, darf der Sachverständige vernünftigerweise eine 
wirklich partielle, umschriebene Zurechnungsfähigkeit annehmen, die auf einen 
einzigen Sektor der psychischen Persönlichkeit begrenzt bleibt.“ Zur Beweisführung 
werden sexuelle Anomalien angeführt. — Miltermaier (86): Betrachtungen über die 
Zurechnungsfähigkeit von modernen Gesichtspunkten aus. Neben dem Gedanken 
der momentanen Schuldfähigkeit sei zugleich der der Straffähigkeit herauszuarbeiten. 
Eine Gruppierung der Täter könne und müsse vom Boden der Schuldlehre aus er- 
strebt werden und zwar unter Beachtung der organischen und psychologischen Seite 
der Persönlichkeit. Die Gruppe der Jugendlichen sei bereits vorhanden, die der 
Psychopathen im Entstehen begriffen, eine Gruppierung nach Geschlechtern ringe 
sich langsam durch. 

Raecke (96): Kurze Hinweise auf Lombrosos Lehren, auf die Körperbauunter- 
suchungen nach den Kreischmerschen Grundsätzen durch von Rohden und Gruhle, 
die Ideen Galls, auf die Häufigkeit von Geistesstörungen und besonders von psy- 
chopathischen Minderwertigkeiten bei Verbrechern im Rahmen eines Vortrags. — 
v. Rohden (105): Die schizaffinen, d. h. leptosom-athletisch-dysplastischen Körper- 
formen scheinen die Grundlage der normalen und kranken europäischen Bevölkerung 
zu bilden. Die Verbrecher nähern sich diesem Körperbau. Die pyknische Kompo- 
nente tritt bei ihnen weitgehend zurück. Verf. hat 91 geisteskranke und 150 geistes- 
gesunde Verbrecher untersucht. — Wetzel (136) will einen Beitrag zum Unterbau 
der Typologie des Verbrechers geben. Er hat für 971 Psychopathen des Heidel- 
berger militärischen Nervenbeobachtungslazarettes (1917) und für 100 in die ge- 
schlossene Abteilung der Heidelberger psychiatrischen Klinik aufgenommene 
Militärpersonen (besonders schwierige Elemente, vorwiegend Psychopathen) auf 
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Grund der Strafregisterauszüge die Kriminalität festgestellt. Für das Lazarett er- 
gaben sich 27,4%, darunter auffallend viele häufig Bestrafte, für die Klinik 330, 
Bestrafte. Diesen Werten stehen nach Finkelnburg 17%, Bestrafte unter der Gesamt- 
bevölkerung gegenüber. W. sieht in seinen Berechnungen Minimalzahlen. 
Aschaffenburg (3): Unter Betonung der seelischen Eigenart des einzelnen 
Rechtsbrechers und der Wichtigkeit der Erfassung seiner individuellen Eigentüm- 
lichkeit für die zu ergreifenden Maßnahmen werden die Persönlichkeitsgruppen, 
die unter den Begriff der Gemeingefährlichkeit fallen, genauer umschrieben. Recht- 
lich brauchbar sei die Einteilung, da zu unscharf, nicht. Sie gebe nur Hinweise, 
was zu geschehen habe. Eingehender werden die im amtlichen Strafgesetzbuchent- 
wurf 1925 (A. E. 25) den Maßnahmen der Besserung und Sicherung zu unterwerfen- 
den Persönlichkeiten besprochen. Die Sicherungsmaßnahmen des A.E. gegen 
Zurechnungsfähige seien unverändert brauchbar. Für die vermindert Zurechnungs- 
fähigen müsse die obligatorische Strafmilderung nach § 17 II in eine fakultative 
verwandelt werden. Bei ihnen sei in erster Linie eine Umgestaltung des Charakters 
anzustreben. Ihre Verwahrung sei Sache von Zwischenanstalten unter dauernder 
Mitwirkung des Psychiaters. Auch die Verwahrung des Gewohnheitsverbrechers 
müsse die Besserung zum Ziele haben. Gegen die Unverbesserlichen sei rücksichts- 
loses Vorgehen am Platze. Für die Verwahrung der vermindert Zurechnungsfähigen 
wie der Trinker dürfe es eine zeitliche Begrenzung nicht geben. Für den Verwahrten 
sei eine Art Berufsvormundschaft einzurichten. — Ebermayer (26): Eine äußerst 
instruktive Erläuterung der den Alkoholmißbrauch betreffenden Paragraphen des 
A. E. 25. Die Schlußkritik ist eine positive. Der Entwurf nimmt den Kampf gegen 
den Alkohol auf, „soweit er überhaupt mit den Mitteln des Strafrechts geführt 
werden kann“. Er bedeutet „einen wesentlichen Fortschritt gegenüber dem gelten- 
den Recht“. — Ebermayer (27): Die den Zahnarzt angehenden Fragen decken sich 
im großen und ganzen mit den ärztlichen Belangen. Die Zusammenstellung orientiert 
in kurzer aber trefflicher Weise über die einschlägigen Paragraphen des A. E. 1925. 
— Ganahl (36) bezweifelt, daß der neue Strafgesetzentwurf 25 besser sei als das alte, 
insbesondere das alte österreichische Strafgesetz. Zunächst sei der Entwurf ohne 
seine Begründung nicht verständlich. Ein Gesetz, das ohne Kommentar nicht ver- 
standen werden könne, sei für die Praxis unbrauchbar. Ferner mißfällt dem Verf. 
die schwachmütige Tendenz. Eine dekadente Zeit wie die jetzige sei nicht befähigt 
auf diesem Gebiet wertvolle Leistungen zu erzielen, ein deutsches Strafgesetz im 
nationalen Sinne zu schaffen. Die neue Lesart des alten $ 51 schalte den Begriff der 
freien Willensbestimmung nur scheinbar aus und könne weder Indeterministen noch 
Deterministen befriedigen. Geradezu grotesk wirke der verschiedenen Ortes ge- 
brauchte Ausdruck „aus freien Stücken“, der nichts anderes bedeute als ‚aus 
freiem Willen“. Der Begriff des „Unerlaubten‘“ sei völlig verschwommen und wechsle 
mit der öffentlichen Meinung. — Gaupp (38): Besprechung des von Radbruch ge- 
schaffenen und in die Strafrechtslehre eingeführten Begriffes des „Überzeugungs- 
verbrechers‘ und seiner Behandlung nach dem A. E. 25, $71. Dem „objektiv fest- 
stellbarem psychologischen Befund“, der nun anstelle der „notwendig subjektiven 
Bewertung der Gesinnung des Täters“ treten soll, steht G. mit Recht skeptisch 
gegenüber. Psychiatrisch kommen als Überzeugungsverbrecher wesentlich Ner- 
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vöse und Psychopathen in Betracht. Besonders eindrucksvoll treten Querulanten 
und Paranoiker in Erscheinung. Verf. spricht einer besonderen strafrechtlichen 
Behandlung der Verbrecher aus ernst erworbener Pflichtüberzeugung das Wort. 
Für den politischen Mord will er in Anbetracht der Heiligkeit des Menschenlebens 
eine Custodia honesta nicht gelten lassen. — Herschmann (56) unterzieht den A. E.25 
einer gemäßigten, durchaus sachlichen, psychiatrischen Kritik. Es ist ihm wohl in 
allen wesentlichen Punkten beizustimmen. Seine Ausführungen beziehen sich auf 
fehlende und verminderte Zurechnungsfähigkeit, den Mißbrauch von Rauschgiften, 
die Maßregeln der Besserung und Sicherung, die Bestimmungen über die Sittlich- 
keitsdelikte, ferner die Bestimmungen zum Schutz geisteskranker Personen. — 
Müller-Heß und Hey (90) geben Übersichtsreferate über die Beurteilung der soge- 
nannten „Unfallneurosen‘“, die strafrechtliche Beurteilung der Homosexualität, 
die Alkoholkriminalität und ihre Bekämpfung. Einschlägige Paragraphen des 
A. E. 25 werden besprochen. — Reiß (100) wendet sich gegen die generelle Stellung 
vermindert Zurechnungsfähiger im A. E. 25. Entgegen seinen sonst erweiterten 
Befugnissen seien hier dem Richter die Hände gebunden. Die in $ 72 vorgeschriebene 
mildere Behandlung, die Internierung in einer öffentlichen Heil- und Pflegeanstalt, 
müsse zwangsläufig eintreten. Es bestehe die Gefahr zunehmender Betonung krank- 
hafter Erscheinungen. Die im $ 17 Abs. 2 gegebene MuBvorschrift für die Milderung 
sei in eine Kannvorschrift umzuwandeln, der Ausdruck v.Z. im Gesetz sei zu streichen. 
Außer der Verwahrung in einer Irrenanstalt müsse gegebenenfalls die Sicherungs- 
verwahrung nach § 45 oder bei Liederlichkeit und Arbeitsscheu die Verwahrung 
im Arbeitshaus angeordnet werden können. Wenn nötig, müsse es möglich sein, 
eine Maßnahme durch eine andere zu ersetzen. — G. Straßmann (129) bespricht 
die Beurteilung von Tötungsdelikten unter Alkoholwirkung nach dem alten StGB. 
und nach dem Entwurf 1925. 7 Fälle mit vollkommener oder fast vollkommener 
Amnesie nach der Straftat sind angefügt. — Der Band IV der Monographien aus 
dem Institut für Sexualwissenschaft (Magnus Hirschfeld) Berlin: Zur Reform 
des Sexualstrafrechts (141) ist recht lesenswert. Eine extreme Richtung 
kommt hier zu Wort. Die Bestimmungen des A. E. 25 widersprächen ‚in geradezu 
erschütterndem Maße“ den auf wissenschaftlicher Kenntnis gegründeten Forde- 
rungen der Humanität. Beiträge lieferten: Miltermaier: Strafrechtsreform auf dem 
Gebiete der Sexualdelikte; Werthauer: Zur Eherechtsreform; Kronfeld: Die 
ärztliche Sachverständigentätigkeit vor Gericht; Juliusburger: Die strafrechtliche 
Verantwortung in individueller und sozialer Hinsicht; Dührssen: Die Reform der 
88 218 und 219 und die Einschränkung des kriminellen Aborts durch den Neomal- 

thusianismus; Alsberg: Rechtspsychologische und gesetzestechnische Mängel des 

Sexualstrafrechts im Entwurf zu einem neuen Strafgesetzbuch; Hiller: Das Recht 

über sich selbst; Hirschfeld: Die Bestrafung sexueller Triebabweichungen; v. Tres- 

ckow: Erpressungen auf sexueller Grundlage. Der Raummangel verbietet leider 

ein näheres Eingehen. Vieles ist beherzigenswert, vieles widerspricht dem Rechts- 

empfinden der Mehrheit des deutschen Volkes. 

Die Festgabe zum 60. Geburtstage Aschaffenburgs (33) vereinigt 12 Arbeiten 

aus ersten Federn: v. Lilienthal: Rechtsstrafe und Sicherungsstrafe und der Ent- 

wurf 1925; Heimberger: Die Schuld im Strafrecht des Codex iuris canonici; v. Hippel: 
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Die mildernden Umstände in den Entwürfen; Gruhle: Der Unterricht in der Krimi- 
nalpsychologie; Millermaier: Aus der Lehre der Zurechnungsfähigkeit; Kosenyeld: 
Grundsätzliches zur Bestrafung des Inzestes; Liepmann: Die Problematik des „Pro- 
gressiven Strafvollzuges‘‘; Wetzel: Persönlichkeit und Kriminalität; Freudenthal: 
Die unbestimmte Verurteilung im künftigen Deutschen Strafgesetzbuche; Graf zu 
Dohna: Die reichsrechtliche Regelung der bedingten Strafaussetzung; Grünhuf: 
Gefährlichkeit als Schuldmoment; v. Hentig: Zur Psychologie der Ausrede (s. auch 
unter Gruhle, Mittermaier, Rosenfeld, Wetzel!). 

Meyer, E. (83): Bei einer 14jährigen und löjährigen Gravida stellt Verf. unter 
Berücksichtigung des neuen Strafgesetzentwurfes die Indikation auf Unterbrechung 
der Schwangerschaft. Für erste komme der § 176 Abs. 3 StGB. (vor dem 14. Lebens- 
jahr geschwängert), für letztere der $3 des Jugendgerichtsgesetzes in Betracht. 
Zudem ergäben sich für letztere Gefahren aus ihrer ausgesprochenen psvchopa- 
thischen Konstitution. — Maier, W. (74): Ein neuer schweizerischer Gesetzentwurf 
vom Herbst 1925 läßt die durch einen patentierten Arzt vorgenommene Abtreibung 
straflos bei nicht anders abwendbarer Gefährdung des Lebens oder bei Gefahr ernst- 
hafter Gesundheitsschädigung, ferner bei Schwängerung aus Notzucht, Blutschandr, 
bei Mädchen unter 16 Jahren, bei blödsinnigen, geisteskranken und bewußtlosen 
Frauen, oder wenn der Schwängerer geisteskrank ist. Der Arzt ist verpflichtet, 
vorher die zuständige Behörde zu benachrichtigen. Gieisteskrankheit des Schwanger- 
rers als Indikation für Abortus lehnt M. ab, ebenso die Benachrichtigung der Be- 
hörde, die eine schwere Durchbrechung des ärztlichen Berufszeheimnisses darstelle. 

Hellstern (50): Kasuistik über 27 Inzestverbrecher. Keine neuen Gesichts- 
punkte. — Kant (61): Nach kurzem Eingehen auf normale und pathologische Brand- 
stiftunzsmotive wird ein besonders kompliziert gelagerter Fall angeführt und be- 
sprochen. Die eingehende Analyse kommt zu dem Schluß, daß ambivalente Affekte, 
bzw. eine Affektversehiebunz zusammen mit anderen disponierenden Momenten 
eine an sich geisteszesunde Frau zur Verbrecherin werden ließen. Mildernde Um- 
stände werden zuerbillist. — Knack (65): Eine kurze Übersicht über den Trans- 
vestitismus, Formen, Ursachen, Auswirkung, Persönlichkeiten, Rechtslage u.a. — 
Rosenfeld (106): Im Bereich der Sexnaldelikte sind von seiten des Staates zu schut- 
zende Rechtszüter nur die geschlechtliche Freiheit und die gesunde, jugendliche 
Entwicklung des Geschlechtslebens. Von diesem Standpunkt ist auch die Be- 
strafun? des Inzestes zu beurteilen. Daneben steht das Recht des Staates, dureh 
sichernde und pönale Maßregeln elenden und kranken Nachwuchs zu verhindern. 
— Schutz (115) mochte bei psvehopathischen Taschen- und Warenhausdieben nıcht 
den § 51 StGB. angewendet wissen, hält sie aber für vermindert zurechnungsfahiz. 
Bei vielen trete zum Motiv der Bereicherung das Motiv der Sexualität. | 

Aschaffenburg (43: Kraepelin hat als erster in einer 1830 erschienenen Schrift 
der Abschaffunz des Strafmaßes das Wort ges sprochen, ohne damals mit seinen An- 
schauungen einen nachhaltigen Eindruck zu machen. — Gruhle (45): Krar pans 
Ideen uber die Abschaffung des Strafmaßes haben sich seiner (Kr.) V vraussage ge- 
maß mehr und mehr durchgesetzt. Gr. gibt einen Überblick über die Entwicklung 
dieser Fragen seit ISS) und geht zuletzt anf den Strafgesetzentwurf 1925 ein, der 
K rar pe lins Forde Tungen zwar nicht erfullt, ihnen aber wesentlich entgegenkommt. 
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Zum Schluß verlangt Verf. eine bessere kriminalpsychologische Ausbildung der 
Richter. 

Ernst (32): Nach einleitenden Betrachtungen über Herkunft des Materials, 
Freiheitstrieb, Freiheitsentziehung und das Verhalten Geistesgesunder bei Freiheits- 
entzug folgt eine in ihrer Art wohl einzig dastehende Beschreibung einer Sammlung 
von Werkzeugen und Waffen internierter Geisteskranker, die größtenteils der säch- 
sischen Landesanstalt Waldheim entstammen. Entsprechend dem Charakter dieser 
Anstalt (Kriminelle, vorwiegend Psychopathen) handelt es sich in der Mehrheit 
um Anfertigungen, wie sie auch bei geschickten, gesunden Internierten gefunden 
werden. Die Arbeit zeigt zugleich an Hand guter Abbildungen in vorzüglicher Weise 
die Schwierigkeiten und Gefahren, mit welchen die Behandlung verbrecherischer 
Geisteskranker verbunden ist. — Hellstern (47): Der moderne Strafvollzug mit 
Hervorhebung des Erziehungs- und Besserungsgedankens, Stufenstrafvollzug, Ver- 
brecherfürsorge, Abkürzung der Freiheitsstrafen, Stellung unter Polizeiaufsicht, 
psychotherapeutische Behandlung vermögen nicht die Allgemeinheit vor dem Ver- 
brecher und seiner Nachkommenschaft zu schützen. Verf. spricht sich für die Unter- 
bringung geisteskranker Verbrecher in Adnexen der Strafanstalten, für strafprozes- 
suale Sonderbehandlung gewohnheitsmäßiger Verbrecher, für dauernde Verwahrung 
gewisser Verbrechertypen in Heil- und Pflegeanstalten bzw. in Strafanstaltsadnexen, 
Fürsorge für kriminelle Trinker und Süchtige, für nicht begrenzte Strafzeit und die 
Unfruchtbarmachung in besonderen Fällen aus. — Anderen Ortes (48) werden die 
gleichen Probleme vom nämlichen Verfasser in etwas kürzerer Form abgehandelt, 
Zu Grunde gelegt ist das in der Zeit vom 1. 8. 23 bis Ende Mai 1925 von ihm beobach- 
tete unter den verschiedensten Gesichtspunkten ausgewertete Material des bay- 
rischen Zuchthauses Plassenburg-Kulmbach. — Helistern (61): Kriegsteilnehmer, 
Rentenjäger, Gefangene täuschen Krankheiten meist in der deutlichen Absicht vor, 
sich Vorteile zu erlangen. Zur Entlarvung der Simulanten ist Kenntnis der Me- 
thoden und längere Beobachtung nötig. Kurze Schilderung einer Anzahl einschlä- 

iger Fälle. — Ferner hat H. (52) bei einigen sonst gesunden, geistig normalen Ver- 
brechern vorübergehende, s. E. psychisch bedingte (Haft!) Krankheitszustände 
wie Kropfbildung, Ödem, Eiweißausscheidung festgestellt. — Des weiteren gibt er 
(53) nach allgemeinen Betrachtungen über das wachsende kriminalpsychologische 
Interesse 7 Verbrecherbriefe wieder, die alle in der Absicht verfaßt worden waren, 
einen Vorteil herauszuschlagen. — Werner (135): Die Zahl der Bewahrungshäus- 
linge der Rheinprovinz ist zurückgegangen. (1912: 166 Plätze, 1923: 68 Plätze). 
Die Ursachen dafür sind u.a. in der verbesserten Diagnostik (Zweckreaktionen!) 
in der Milderung des Strafvollzuges, dem erweiterten Verständnis für den Häftling, 
der Ausbruchssicherheit der Bewahrungshäuser. der Nichtanrechnung des Aufent- 
haltes daselbst auf die Strafe zu suchen. Von 146 katamnestisch untersuchten Fällen 
blieben straffrei 47, wurden rückfällig 70; bei 27 liegen die Verhältnisse nicht völlig 
klar. — Viernstein (131): Ein in allen Einzelheiten ausgearbeiteter kriminalbiolo- 
gischer Dienst wurde am 26. 4. 25 für die bayrischen Strafanstalten angeordnet, die 
Strafanstaltsärzte wurden durch einen eingehenden Kurs für ihre neuen Aufgaben 
vorbereitet. Der Zweck dieser Einrichtung wie die Art ihrer Durchführung wird 
kurz und klar dargelegt. „Ziel ist, mittels allseitiger biologischer Untersuchung 
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verbrecherisches Individuum und Stamm nach Anlage, Ich und Umwelt zu klären 
und so die Voraussetzungen für die Stellung der sozialen Prognose im Sinne von 
Besserungsfähigkeit oder Unverbesserlichkeit und gleicher Weise für die hiernach 
sich bemessende strafvollzugliche Behandlung zu schaffen‘. Beigefügte Fragebogen 
und Formblätter, wie sie ausgefüllt letzten Endes einer Sammelstelle zur Bearbeitung 
zugeführt werden sollen, geben Anregungen und Anweisungen. 

Buitersack (20): Eine eindringliche Mahnung zum Kampf gegen konstitu- 
tionell Minderwertige. Es finden sich in dem 81 Seiten starken Heft (mit 214 Lite- 
raturanzaben) Kapitel über: Individuum und Volk, Zahlen und Kosten der Minder- 
wertigen, Biologisches Recht, Biologische Gefährlichkeit der Minderwertigen fur 
das Gemeinwesen, Biologische und politische Gefahren durch Abnahme der Turb- 
tigen, Bedeutung der Erbmasse eines Volkes, die Minderwertigen als politischer 
Faktor, zuletzt: Bedenken gegen die Abhilfe durch Sterilisierung. Die Ausführungen 
zeugen von der Vielbelesenheit des Autors. Die zahlreichen Zitate sind nicht immer 
mit der nötigen Kritik gewählt, die Vergleiche nicht immer stichhaltig. Oft kommen 
Nicht-Fachleute zum Wort, deren Äußerungen kaum mehr als intuitiver Wert zu- 
kommt. Die Grundtendenz ist zweifellos richtig: Verwahrung der Minderwertisen, 
Verhinderung ihrer Vermehrung, weniger Schwäche bei ihrer Bekämpfung: So sehr 
man fühlt, wie Verfasser die Vernichtung lebensunwerten Lebens anstrebt, er wagt 
diese doch nicht ernstlich zu propagieren. — Fischer (35) bringt seine Bedenken zur 
Sterilisationsfrage geistig Minderwertiger und Geisteskranker zum Ausdruck. — 
Staatsanwalt Marr (77) ist der Meinung, daß sich ein Arzt, der eine Stenlisierunz 
vornimmt, der Gefahr einer strafrechtlichen Verfolgung aussetzt. — Stemmler (123: 
Ein Übersichtsreferat: Kurze Beschreibung von Kastration, operativer und Röntgen- 
Sterilisierung und ihrer Folgen. Historische Entwicklung der Sterilisierungstras- 
in Amerika und in Europa. Stellungnahme moderner Autoren. Sterilisation urd 
Strafrecht. St. hält in gewissen Fällen die euzenetische Indikation unter bestimmt n 
Vorsichtsmaßregeln für berechtigt. Die Rechtspflege nehme auf eine solche Ma> 
nahme (S$ 224 und 225 StGB.) bereits Rücksicht, die künftige Gesetzzebunz er- 
mächtige den Vertreter eines Geschäftsunfähigen die Sterilisierung zu beantragen. 
Sie konne nur freiwillig erfolgen. Es müsse möglich werden, einen rückfallieen Nitt- 
liehkeitsverbrecher dureh Urteilsspruch zu kastrieren. Einem wegen Geistessch wachr. 
Entmundizten durfe erst nach Unfruchtbarmachung die Ehe gestattet werden. 


Schulfze, E. (117) bestreitet im Gegensatz zur Ansicht des Reichsversoreunze- 
rerichts, daB der beamtete Arzt Krankengeschichten ohne Zustimmung des Re- 
troffenen an die Versorrunesbehorde auszuhändigen verpflichtet sei. Insbesondere 
durfe die Wahrung fiskalischer Interessen nicht als die sittlich hoher zu bewertende 
Pflicht angesprochen werden, die den beamteten Arzt zwingen könnte, zu reden, 
wahrend ihm § 300 StGB. die Pflicht auferleze, das Geheimnis zu wahren. Ein Unter- 
schied zwischen beamteten und nicht beamteten Ärzten dürfe hier nieht gemach: 
werden. 

Hilinag (Abb: Bericht uber einen Vortrag. Neun kurzgefaßte Regeln der 
richterlichen Vernehmunestechnik. 


Reichel (95): Naheliegende Änderungen des BGB. Heilbehandlunz und Z2- 


en 
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rechnunsfahigkrit betreffend fur den Fall der Annahme des Amtlichen Straf- 
Eetzentwurles 125. 

Bermhard (7) weist an Hand von Beispielen darauf hin, wie ulel sich das 
Wohnunnselend unwrer Zeit auf die Psyche konstitutionell Abwegizer und leicht 
Psvchotischer auswirkt. Nicht selten macht es leichtere Störungen manıfest und 
fuhrt sozial zur Katastrophe. Verf. verlanzt in solchen Fallen ein individuelles Vor- 
er hen der Wohnungsamter unter Mitwirkung des Prveinaters. - Heu (en Die 
Schrtzanfsicht ber Jugendle hen tst eine Maßnahme von hochstem erzieberischen 
Wert. Sie steht und fallt mit der Eignung dis Helfer. Unter 182 Fallen wurde 
mal Schutzaufsicht vorn schlasen. Es handelt sich um Beobachtungen des In- 
stitsts fur verichtliche und soziale Meinn der Universitat Bonn. - - Memirmiibe 
("sy befaßt sich mre hend mit den unter das geplante Bewahrungsgesetz fallenden 
Personen. Sie sind ahnlıch partet wie die nach dem neuen Strafzesetzbuchentwurf 
zu Verwahrenden. Von großter Wichtiekeat wi die genaue Untersuchung ihrer 
gristiren Kisenart. Schwienizkeiten mache die Feststellung des Zeitpunktes, an 
dem die Versetzunz in die Bewahrung geschehen solle. Es kamen ın Betracht: Heal- 
und Prlersanstalten, Bewahrunsshauser fur verbrechensche Geisteskranke, die 
nach dem A. E. 25 zu schaftenden Verwahrunnsanstalten, Arbeitshauser, Be- 
wahrunssanstalten fur unerzichhare und uber 21 Jahre alte Funerzrzerhnge, Be- 
wahrungssanstalten fur sonstige Asoziale, die vom Bewahrunzsn setz erfaßt werden 
sollen. Bine Diff renzierunse der Danerbehandlung ser notız, doch mußten die ver- 
schiedenen Unterbrinvunzsmwrlhichkeiten unter einheitliche Auffassung und Latung 
erbracht werden. Es durfe der Behandlung nicht der Charakter der Strafe anhaften, 
doch konne auf Strafen und Disziplimerungen nicht verzichtet werden. Im Mittel- 
punkt der B handling stehe die Hebung der Arbertsfahrrkeit und die Erweekung 
der Arbeit-bist. Vorerst ser von Neubauten abzusehen. Man musse sich mit Provi- 
sonen beenuzen. Dem Psychiater ser ein mabsehender Einfluß ın diesen Anstalten 
sinzuraumen. - Oserefiiy tr: A sozial verwährloste, an der Grenze des Normalen 
stehende kriminelle Knaben des Moskauer Arbeitshauses werden nach verschiedener 

tichtunz. im wesentlichen nach der Kretschmerschen Klassıhkation betrachtet 
und gruppiert. 41 hatten Coemin geschnupft, 32 Geschlechtsverkehr gehabt! 

Wertr 13 will die bunlanrhich bekannten Nachteile unserer Kriegs- und 
Unfallbeschadhrten-Grsetzeebung dureh Reformen nach Merlichkeit beheben: 
Beschaffung von Arbeitsilerenheit mat vollem Lohn, Gewahrung von Kapital- 
abtirdune, Anlernunz anderer Berufe bei verminderter TBaistunesfahrrkeit, aus- 
rrichende Renten fur Invahde, Unterbrineunge in Inyvalldenheime bei besonderer 
Ptleretbedurfticksit, Ansbau des Siedluneswesens werden als Mittel zu diesem 
Zweck angegeben, 

Berker tiv verdeckt beim Alkoholversuch im Falle gerichtlich zu begutachten- 
den Epilepsieverdachtes den Alkoholerschmack durch Thymolzusatz. Er uber- 
schatzt den Wert solcher Versuche, ebenso die Schadirung Epilepsiekranker durch 
einmalize hohe Alkchobraben. — Brunner (17): Nach alleemeinen Bemerkungen 
folzen Ansfuhrunzen uber Technik und Dynamik des Schreibens, uber das Ver- 
elbachsmaterial, die technische Ansrustung des Schrifteutachters, besondere indi- 
vıduelle Schrifteizentumlichksiten, Manipulation des Falschertums u.a. m. — 
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Grosz (42): In Wien wurde von der Verteidigung auf Grund des § 122 StPO. die 
Gültigkeit eines psychiatrischen Gutachtens angefochten, weil die Untersuchung 
nicht im Beisein des Richters durchgeführt worden war. Gr. erörtert die Unbalt- 
barkeit dieses Einwandes. — Hirt (58): Ursachen der häufigen Fehlbegutachrung 
Nervenkranker, kurze Besprechung der Behandlung einzelner Krankheitsformen 
und dabei gemachter Fehler, Gründe für derzeitige Mißstände, Vorschläge zur 
Besserung. H. fordert freie und unabhängige Beratungsstellen, Behandlung 
durch eine beschränkte Zahl ethisch hochstehender Nervenärzte, die für ihre Leistun- 
gen hinreichend entschädigt werden, unabhängige, für alle sozialen Schichten ga 
dachte Nervenheilstätten (Arbeitstherapie, Suggestionsbehandlung, Erziehunz- 
therapie), Belehrung von Nichtfachärzten, Aufklärung der Bevölkerung, grobzusi» 
Arbeitsvermittlung. — Schneider (108) gibt zum Schluß seines Vortrages selbst 
eine Zusammenfassung, nach der alle der neuzeitlichen Paralysebehandlung unter- 
zogenen Paralvtiker gegebenenfalls in strafrechtlicher und öffentlich-rechtlicher 
Beziehung noch als organisch krank, mit allen Folgen dieser Feststellung, in zivil- 
rechtlicher Beziehung aber die Vollremissionen als geschäftsfähiz gelten durfen. — 
Straßmann, (G. (127) möchte bei der Bescheinigung der Verhandlunssfahirkrıt 
strengere Gesichtspunkte geltend gemacht wissen, ala das häufig von Gutachter 
geschieht. — Weygandt (137) empfiehlt dem gerichtlich-psychiatrischen Gutachter 
die Anwendung gewisser experimentell-psychologischer Methoden: Auffassunss- 
und Aufmerksamkeitsprüfung, Aussageversuche, Assoziationsreaktion, Pruiunz 
von Merkfähirkeit, Gedächtnis, Intellieenz, Untersuchungen mit Ergograph und 
Zitterapparat, Spezialmethoden für Aphasie und Apraxie u.a.m. Er hat recht. 
wenn er sie bei allem Vorbehalt den überhandnehmenden uferlosen Spekulationen 
psychoanalytisch und parapsychologisch eingestellter Kreise gegenüber in des 
Vordergrund rückt. 

(rerfeldt (39): Zunächst wird die akute Morphiumvergiftung abgehandelt: 
ihre Erscheinungen vor dem Tode, das Ergebnis der Leichenöffnunz, der chemischer 
Untersuchung, Erwägung der Umstände des Falles. Dann folgt ähnlich disponiert 
die chronische Vergiftung. Straf- und zivilrechtliche Beziehungen sind erschopirn.d 
besprochen. Das Literaturzerveichnis umfaßt 58 Nummern. — Schneller jiro, 
Auf allremeine Betrachtungen über Zusammensetzung, Eigenschaften, insbesondere 
auch die pharmakologische Wirkungsweise des Luminals folgt eine Beschreibuns 
von Methoden seines Nachweises, wie sie Verfasser mit gutem Erfolg für Organe mt 
Luminal verzifteter Tiere und für Leichenteile, denen er Luminal zugesetzt, ur! 
fur Menschen und Tierharn anzewandt. 

Bonhoeffer (11): Ausführungen über das echte hirntraumatische Syndrom. 
uber den schreekemotionellen Komplex und über wunschneurotische Reaktionen 
Verf. wünscht bei Kopfverletzten und bei über nervöse Beschwerden kKlavend:r 
Verletzten nach Moglichkeit Erstuntersuchung durch psychiatrisch-neurolorische 
Sachverstandiee, ferner bei lediglich hysterischen Symptomen Ablehnung der Renter 
on. — Kitter (103) hat die Krankengeschichten von 626 sogenannten Giehre- 

ommotionen bearbeitet. Er fi :n Aus K Ri `j m: 
Il. Cormmotio a an a Br = 
engeren Sinn mit mittelschweren Symptomen und old 3. C a R > a 
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diffusa mit deutlichen Herderscheinungen und größerer Hartnäckigkeit der Symp- 
tome. Bei 3 ist unter 15 nachkontrollierten Fällen nur einer von Anfang an be- 
schwerdefrei. Bei den anderen dauern die Beschwerden 3—10 Jahre. Verf. erörtert 
die Beziehungen zu anderen posttraumatischen, angeblich postkommotionellen 
krankhaften Zuständen des Schädelinhaltes, besonders zur traumatischen Epilepsie. 
Die direkten und indirekten Ursachen der beschriebenen Hirnverletzungen werden 
abgehandelt. Für die Begutachtung und Entschädigung sei die frühzeitige Differen- 
zierung der einzelnen Krankheitsbilder von besonderer Wichtigkeit. Als Anhang: 
Komplizierte „Kommotionen“. Zahlen und Kurven zur vergleichenden Statistik. 
— Grosz (43): Klinische Symptome, Kriminalität, Zurechnungs- und Entmündi- 
gungsfähigkeit der Postencephalitiker. — v. Hentig, (55): Zunächst ein anschauliches 
Bild des kriminellen oder pseudokriminellen Postencephalitikers vor Gericht. Eine 
für den Richter oft schwer verständliche und schwer erkennbare Erkrankung, der 
Gefahr laufe, in dem ungepflegten, formlosen, wortkargen und ‚‚frechen‘‘ Kranken 
einen besonders schweren kriminellen Typ zu sehen. Dann werden die kriminellen 
Tendenzen des Postencephalitikers geschildert. Zum Schluß wird der Strafvollzug 
der meist zurechnungsfähigen Kranken in Strafanstalten als ungeeignet verworfen, 
eine wirksame Therapie, evtl. sogar in einer neuen Sonderanstalt gefordert. — 
Luhmann (12): Eine kurze instruktive Besprechung der im Titel genannten Am- 
nesien, die dem Fachmann nichts Neues bringt. 

Buhtz (19): Das RVA. ist bei der Beurteilung der Unfallfolgen seinen Prinzipien 
treu geblieben. Wenn in seinen Entscheidungen die Einstellung zu den Unfallneu- 
rosen schwankt, so liegt das an dem Wandel der Auffassung der Obergutachter. 
Es werden noch viel zu viel sogenannte Unfallneurosen als Unfallfolgen anerkannt. 
Die Arbeit orientiert gut über einschlägige Fragen und bringt als Anhang ein Lite- 
raturverzeichnis von 108 Nummern. — Engel (30): Hysterische Zweckreaktion 
einer Disponierten auf die zu erwartende Unfallentschädigung im Wiederholungs- 
fall. — Enke (31): Beiträge zur Rentenhysterie in Anlehnung an 8 Krankengeschich- 
ten. Nicht Behandlung sondern Änderung der sozialen Gesetzgebung tue Not. — 
Moser (89): Betrachtungen über Pensionierungs- und Abbauneurosen. Bei leichten 
Formen ist der Versuch zu machen, den Beamten wieder seinem Dienst zuzuführen. 
Schwere Fälle sind dienstunfähig. Zustandsverschlimmerungen bedingen Nach- 
untersuchung. — Reichel (99): Ein Kantonsgericht verurteilte im Fall einer nach 
Körperverletzung aufgetretenen Begehrungsneurose den Beklagten auf Rat des 
Sachverständigen zur Zahlung von 300 Fr. Das Kassationsgericht hob das Urteil 
auf und wies die Klage unter Würdigung des Wesens der Begehrungsneurose ab. — 
Schröder (115) setzt in Analogie zu den moralisch Schwachsinnigen die Arbeits- 
unlustigen, die „Aphiloponen‘“. Aus ihnen rekrutiere sich das Heer der sogenannten 
Unfall- und Rentenneurotiker. Ihre asozialen Reaktionen ließen sich erzieherisch 
beeinflussen, nicht ihre Anlage. — Straßmann, G. (128): Aus dem Obergutachten- 
material Puppes wurden 133 gut beobachtete Fälle von Kriegsneurose ausgewählt, 
ein Teil davon kurz beschrieben. Bis auf eine geringe Zahl übten die Untersuchten 
erwerbbringende Arbeit aus. Anderweitig gemachte Erfahrungen werden bestätigt. 

Althoff (2): Selbstbeschädigung durch Axthiebe in den Nacken mit nach- 
folgendem Selbstmord durch Ertränken bei einem Geistesgestörten. — Böhmer (9): 
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Ausführliche Erörterung eines eigenartig gelagerten Falles von Erstickung einer 
Epileptischen infolge von Aspiration im Brechakt, vermutlich im epileptischen 
Anfall. Eine Reihe von Unstimmigkeiten wird zu klären versucht, Fälle der Literatur 
sind angezogen. — Im Anschluß an einen selbstbeobachteten Fall von fälschlicher 
Beschuldigung zweier Erwachsener duch ein zehnjähriges Mädchen wegen Mordes 
und Sittlichkeitsverbrechens auf Grund suggestiver Beeinflussung durch den Vater 
fordert der gleiche Verf. (10) nach eingehenden Betrachtungen die Zuziehung ge- 
richtlich-medizinischer Sachverständiger bei allen Sittlichkeitsverbrechen, wenn 
Jugendliche als Zeugen auftreten. — Brandis (13, 14, 15): Drei gekürzte ärztliche 
Gutachten aus dem Gebiete des Versicherungswesens. Für den Facharzt ohne be- 
sonderes Interesse. — Bratz (16): Ein ausführliches Obergutachten bringt zusammen- 
fassende Angaben über Arten, Entstehung und Erscheinungen der Epilepsie. Die 
Beziehungen zum Kriegsdienst werden eingehend erörtert. In vorliegendem Fail 
wird K. D. B. abgelehnt. — Dyrenfurth (25) beschreibt einen Fall von Schrift- 
fetischismus bei einem Privatgelehrten, der ohne materielle Not zwischen dem 
fünften und sechsten Lebensjahrzehnt aus staatlichen Archiven Archivalien, haupt- 
sächlich Autographien, entwendete. Insbesondere Fürsten- und Herrscherbricie 
hatten es ihm angetan. Solche Schriftstücke hätten schon als er 15 Jahre gewesen, 
starken sexuellen Eindruck auf ihn gemacht, später hätten sie ihn bis zum Orgasmus 
kommen lassen. Zudem habe er zeitweise homosexuelle Neigungen verspürt. D. 

erkennt die abnorme sexuelle Triebrichtung, wenn auch nur durch Aussagen des 

Täters belegt, an, billigt ihm aber den Schutz des $ 51 StGB. nicht zu. — Elias”; 

publiziert in ausführlicher Weise (28) und gekürzter (29) Form einen interessanten 

Fall von aphasischer Sprachstörung. In seinem Gutachten stützt er sich auf $ 119 

BGB. (Irrtum bei Willenserklärungen) und auf § 828 BGB. (Haftung von Taub- 

stummmen für eigene Handlungen). De lege ferenda möchte er schwer Spracheestorte 

nach Schlaganfall durch entsprechende Zusätze zu den einschlägigen Gesetzes- 

paragraphen Taubstummen gleichgestellt wissen. — Meints (79): Tödliche menin- 

geale Blutung vorwiegend an der Hirnbasis aus nicht krankhaft veränderten Ge- 

fäßen. Es handelte sich um einen Schüler, der sich beim Fallen den Kopf ange- 

schlagen hatte. — Mendel (80): Ein mit hoher Wahrscheinlichkeit durch Malaria 
verursachter Fall von Spätepilepsie. — Österlen (93) bringt die Krankengeschichte 

eines Paralytikers, bei dem 1923 Dienstbeschädigung anerkannt worden war. Pos: 
mortem (1925) wurde das Entschädigungsverfahren nochmals aufgerollt und D. B. 
verneint. Verf. bespricht einschlägige Literatur, insbes. die Wandlung der Anschau- 
ungen über den Zusammenhang zwischen äußeren Schädigungen und Paralvse 
entstehung bzw. Paralyseverschlimmerung. — v. Schnitzer (114): Ein Fall von 1922 
aufgetretener Encephalitis, der 1925 rezidivierte und rasch zum Tode führte. Ein 
Zusammenhang mit dem Militärdienst wird abgelehnt. 

Kitzingers (63) Antwort auf die Kritik seiner „Juristischen Aphorismen“ 
durch Riltershaus entspricht inhaltlich leider noch immer der Anschauung vieler 
Juristen. An Hand einiger forensisch-psychiatrisch schwer zu beurteilender Zu- 
standsbilder wie Rausch, höchstgradig gesteigerter Affekt, hochgradige Ermüdune. 
Exhibitionismus will er die Insuffizienz der psychiatrischen Sachverständigen dartun 
und ruft wieder nach dem Psychologen. — In einer Entgegnung kennzeichnet 
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dirttershaus (104) die haufige Unsicherheit des Richters, dessen mangrlhafte psv- 
chopathologische Schulung, die Verschiedenheit seines bei aller Objektivitat doch 
subjektiven Urteile. Er betont nochmals, daß nur der Peychiater berufen sei, ab- 
Dorme Seelenzustande zu brzutachten, wober es allerdings freigestellt sei, in be- 
stimmten Fallen Fachpricholezen beizanecehen. Verf. meint, es ware gut, wenn 
alle Juristen soviel peveluatrısche Kenntnis besaßen, wie der Psychiater psycho- 
torische Kenntnisse zu haben piege, Knmann 97) wendet siech gegen die mib- 
gunstiye Beurteilung des psychiatrischen Sachverstandigen, der es memandem recht 
machen konne. U.a. dranze sich der Psychoanalvtiker an forensische Fragen heran, 
se aber weder fur den Strafprozeß noch fur den Strafvollzug therapeutische Be- 
einflussung) trotz volltsnender Worte von Bedeutunz. Fur den psvehuatnschen 
Sachventandiren eei die Frage wichtig: „Ist das betreffende Individuum als Objekt 
irrenarzstlicher Behandlung oder \eraahrung anzusehen oder nicht?"  Bedıngte 
Strafe und Psychotherapie bezeichnet Verf. als „geradezu ideale Sanktıon der Ge- 
sellschaft, 

liore (dl: Die spatere Entwicklung und die Schicksale von 24 vor dem 
1%. Lebensjahre muöbrauchten Machen. Das sexuelle Trauma der Kındheit hatte 
auf das seelische Glesch erwacht der apateren Jahre keinen Einfluß. 

Knark int mbt einen Überblick uber die Verzweirung der Haußerbewerung 
nach den Reichstarswahlen vom 4. Mai 2%. Kınıze Hauderbriefe an den Verfasser 
sınd wiederperelen. 

Pjahler 5) hat unter allen notieren Kantelen 299 Schulern verschiedener 
Klassen einer Knabenvolksschule eine einzeubte Handlung so vorspielen lassen, 
daß se an eine Ernsthandlunz glauben mußten. Pie Versuchsdurchfuhrung ist 
genau geschildert. Die Beobachtungen wurden von den Schulrrn in schriftlichen 
Berichten niederzeleet. Zudem hatte man an jeden Schuler 8 vorher festgelegte 
Fragen gerichtet, Ba Erwachsenen wurden ale Erranzune ahnliche Versuche an- 
gestellt. Auf Grund der Aufzeichnungen der einzelnen Klassen ließ /’f. durch Mit- 
glieder des Oberseminars den Tatbestand rekonstruieren. Die Ergebnisse sind am 
Schluß der Arbeit an 26 kurzen Absatzen zusammengefaßt. 

Grumeun.d (den: Unfallhautirksit hangt in erheblichem Mabe von physiolo- 
gischen und peveholorischen (Qualitäten der Menschen ab. Verhaltnismaßig selten 
tein Bruchteil der sogenannten passiven Unfalley kommt jedes eigene Verschulden 
in Wegfall. Die Unfallverhutungspropazanda ist im Stande, die Zahl der Unfalle 
wesentlich herabzusetzen. 

Marke (71; Die Schrift bringt eine Fulle von Material, gewonnen aus der 
wisienschaftlichen Literatur, aus Experimenten des Verf. und seiner Schuler, aus 
statistischen Untersuchungen bei einer großen deutschen Versicherungsanstalt, 
aus neuen statistischen Erhebungen in Schulen und bei der Deutschen Reichsbahn. 
Der Zweck der Arbeit ist nicht nur eine allzemein verstandliche Einfuhrung in die 
Prveholorie der Unfalle und Betriebsschaden zu geben: sie macht Vorschlage zur 
Erhöhung der Betriebssicherheit, zur Minderung der Betriebskosten, zur psycho- 
technisch richtizen Verwendung des Arbeiters. Bestimmend ist dabei der Gedanke, 
daB es neben Benifserfahrenklassen die wichtireren „Personlichkeitsgr fahren- 
klassen“ gibt. Die relative Konstanz der Persönlichkeit fuhre dazu, daß Personen, 
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die während einer gewissen Zeit weniger (mehr) Unfälle hätten, auch in einer späteren 
Zeit durchschnittlich weniger (mehr) Unfälle zeigten. In gleicherWeise in der mensch- 
lichen Persönlichkeit gegründet sei die Neigung zur Stiftung von Betriebsschäden. 
Es wird die Einführung von „Persönlichkeitskarten‘ gefordert, die neben Unfällen 
und Betriebsschäden auch andere persönliche Momente, wie Stellung zum Alkohol. 
dienstliche Führung usw., enthalten sollten. Sie hätten den Zweck, die Betriebs- 
leitung in dienstwichtiger Weise mit dem Personal bekannt zu machen und zur 
Findung geeigneter, bzw. ungeeigneter Leute zu helfen. Die Methode soll weiter 
zur Vermeidung oder Verminderung der Betriebsschäden beitragen. Letzten Endes 
will M. die Prämien im Gebiete des privaten Versicherungswesens nach früheren 
Unfällen abgestuft wissen. 

Auerbach (5): Vor einem beschränkten, kritischen Zuschauerkreis war es 
möglich zu zeigen, daß ein bekannter ,Hellseher“ bei schwierigeren Aufgaben völlige 
versagte. Für die wenigen positiven Ergebnisse zeigten sich okkulte Fähigkeiten 
nicht unbedingt erforderlich. Bewußte Täuschung durch den Experimentator schien 
so gut wie erwiesen. Ein ausführliches Versuchsprotokoll dient den Darlegungen 
als Grundlage. — Höpler und Schilder (60) haben eine Abhandlung über Suggestion 
und Strafrechtswissenschaft herausgegeben. Von ersterem als Juristen wurde der 
kriminologische Teil bearbeitet. Er behandelt jenen Einfluß der Umwelt, „der im 
Einzelindividuum oder in einer Mehrheit von Menschen eine völlige Änderung dır 
Ansichten, Anschauungen, Wahrnehmungen, Urteile und schließlich auch der Hand- 
lung herbeiführt, eine Änderung, die der bis zum Wirksamwerden dieses Einfluss 
bestandenen seelischen Einstellung des Betreffenden widerspricht“. H. glieder: 
den Stoff in: Die ätiologische Bedeutung der Suggestion, Mittel der Suggestion. die 
Suggestion als Mittel zur Verbrechensübung, Suggestion und Gesetz. Eine Reihe 
praktischer Straffälle sind angeführt. Sch. gibt eine „Psychologie der Suggestion 
und der Überzeugung“. Abschnitte über Identifizierung, Nachahmung, Erlebnis- 
tiefe und Erlebnisechtheit, Hypnose, Überzeugung, Suggestion. Anschlirbend 
19 Leitsätze. Es folgt ein kurzes Eingehen auf die „Wege der Vermittlung von Über- 
zeugungen‘“. In einem Nachtrag wird ausgeführt, daß der Hypnotisierte und Sug- 
gerierte sicherlich geeigneter sei, Objekt als Subjekt des Verbrechens zu sein. Für 
die Praxis ergeben sich alte Wahrheiten. Die psychoanalytischen Gedankenzänse 
dürften nicht jedermanns Zustimmung finden, die psychoanalytische Nomenklatur 
verdeckt nicht immer die Blöße des Nichtwissens. Im übrigen ist die Arbeit inter- 
essant und lesenswert. — Meyer, E. (82): bespricht in einem Vortrag die Beziehungen 
zwischen Okkultismus und Strafrechtspflege. Er redet von dem Versuch ab, sich 
in den Okkultismus zu vertiefen, ja er warnt vor dem Eingehen auf die Möglichkeit 
okkultischer Fähigkeiten überhaupt. Bei den okkulten Phänomen handle es sich 
nicht um naturwissenschaftliche Experimente, sondern nur um Erlebnisse. — Voß 
(132): Versuche mit einem psychopathischen (Epilepsie?) Hellscher. Unter 6 Ver- 
suchen 4 Versager, 2 positive Ergebnissel V. hält die Ergebnisse für durchaus be- 
achtenswert. 

Zum Rechtstaschenbuch für Ärzte von Coermann (22) [s. Lit. Ber. 1925 (121) 
ist am 1.2.26 ein weiterer Zahlenanhang mit Ergänzungen erschienen. 

Gruhle (44): Geschichte des kriminalpsychologischen Unterrichts, besonders 
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in Heidelberg, seine Beeinflussung durch .tscharrndurng, derzeitige Bildungamexz- 
Iichkeiten auf disem Ca nct an deutschen Hochschulen, Aufraben des kriminal- 
psychologischen Unterrichte. Zum Schluß Hınweis auf die Notwendizsksit kriminal- 
pricholssischer Kenntnisse für Juristen. - heur iPr: Kanrichtung und Aus- 
stattung eines Baumes fur peliklimmschen Unterncht in der gerichtlichen Medizin 
an der Universitat Graz, Form des Unterrichts, Bedeutung einer solchen Eınrich- 
tung, Art dea demonstrierten Materials. 

Ine verzuziche Brauchbarkat des „/l,jmann-Habrda‘“ (5%) braucht an 
dieser Stelle kaum mehr betont zu werden. Er ist nochimmer das Lehrbuch der 
ernichtlichen Medızın. De mue, 11. Auflage brunet an vulen Stellen Anderungen, 
die entsprechend den Fortschritten der Wissenschaft und Lehre ın einzelnen Ab- 
seh.nitten Iasonders durcherr send san mußten. Den Wert des Werkes machen 
nicht zuletzt die zahlreichen Literaturanzaben aus, die bis Mitte 126 reichen. Neu 
mt auch die Hersinarbs tung des A. E. 25 insofern, als an entsprechenden Stellen 
auf ihn verwiesen wird. Der psyeluatrische Teil den Buches wurde auch in dieser 
Auflage von W amer-Jaurepn besorgt, (Seite 1055 10.) Die Gliederung bheb un- 
verandert. W.J. setzt die Lehren der Alinischen Psychiatrie als bekannt voraus 
und beschrankt sich anf die eiyentlichn forensisch-pychiatrischen Fragen: Zu- 
reehnunesfahrrkeit, Dnepesitionsfabizksit, Behandlunrsfahrrekeit, Zulassickeit der 
Anhaltung an emer Irre nans’talt, Kheunfahsekrit und Ehescheidung wegen Geistes- 
sorun? 

B. Karpman 21: Psychosen bei Verbrechern. Klinische Studien 
zur Psychopathologie des Verbrechens. 

Eine lansere, fertize, lesenswerte Studie, als deren Konklusionen Autor drei 
grobere Reaktionstypen mut chier nicht angegebenen) Unterabteilungen annımmt: 
A. Den vorberrschend schizophrenischen, B. Den vorherrschend affektiven und 
C. Den psveboneurntischen Reaktionstvpus. B. kiris. 
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PSYCHIATRISCHE LITERATUR 





Die Anstalten für Psychisch- und Nervenkranke, Schwachsinnige, Epilep- 
tische, Trunksüchtige usw. in Deutschland, Österreich, der Schweiz und 
den baltischen sowie anderen Grenzländern. Von Hans Laehr. Achte, 
von Anstaltsdirektor i. R. Professor Dr. Georg Ilberg (Dresden) vollkommen 
neubearbeitete Auflage. Oktav. II, 158 Seiten. 1929. RM. 10.— 

Als Adreßbuch für die Anstalten für Psychisch- und Nervenkranke hat der „Laehr“ sich 
mit seinen bisher sieben Auflagen in Fachkreisen weiteste Verbreitung gesichert. Die vor- 
liegende, neue achte Auflage wird bereits seit langer Zeit erwartet. Sie unterrichtet in der 


gewohnten Vollständigkeit uber die Verhaltnisse der Anstalten, wie sie sich nach der Kriegszeit 
gestaltet haben. 


Aktivere Krankenbehandlung in der Irrenanstalt. Von Dr. Hermann Simon, 
Direktor der Provinzialheilanstalt Gütersloh. Oktav. II, 167 Seiten. 1929. 


RM. 10.— 


Der Verfasser, der Direktor der durch die „aktivere“ Krankenhehandlung bekannten Anstalt 
Gütersloh, gibt in diesem Buch eine praktische Darstellung seiner Arbeitstherapie und, 
ebenfalls vom Standpunkt des Praktikers, der erzieherischen Einwirkungen auf die Kranken und 
der praktischen Auswirkungen der gesamten aktiveren Therapie. Simon behandelt hierbei die 
sich aufdrangenden biologischen und psychologischen Zusammenhänge. Diese Schrift ist die 
Buchausgabe von verschiedenen Aufsätzen in der „Allgemeinen Zeitschrift für Psychiatrie“. 


Die gegenwärtigen Strömungen in der Psychiatrie. Von Karl Kleist, 
Professor an der Univ. Frankfurt a. M. Oktav. Ill, 41 Seiten. 1925. RM, 1.50 


Ein Buch, das aufs beste über den gegenwärtigen Zustand der Psychiatrie und die in ihr 
wirksamen Kräfte orientiert. 


Die Literatur der Psychiatrie, Neurologie und Psychologie von 1459 bis 1799. 
Mit Unterstützung der Preuß. Akademie der Wissenschaften zu Berlin herausgeg. 
von Professor Heinrich Laehr. Drei Bände. Groß-Oktav. RM. 80.— 


I. Band: Die Literatur 1459—1699. VIII, 751 Seiten. 1900. II. Band, 
ı. Hälfte: Die Literatur von 1700 bis 1799. 1900. II. Band, 2. Hälfte: 
Die Literatur von 1700 bis 1799. 1900. III. Band: Register der Bände I 
und II. 271 Seiten. 1900. 


Kurzer Leitfaden der Psychiatrie für Studierende und Ärzte. Von Dr. Ph. 
Jolly, Privatdozent an der Universität Halle a. S., Reg.-Med.-Rat. 2., ver- 
mehrte Aufl. Oktav. VII, 264 Seiten. 1922. RM. 5.—, geb. 6.50 

Im Vordergrund dieses instruktiven Leitfadens, der zwischen den großen Lehrbüchern und 
den Kompendien die Mitte halten will, steht die Hervorhebung der praktischen, den Studierenden 


und den Arzt leitenden Gesichtspunkte, weshalb besonders die Diagnostik ausführlich behandelt 
worden ist. 


Lehrbuch der Unfallbegutachtung der inneren und Nervenkrankheiten. Für 
Studierende und Ärzte. Von Dr. Rudolf Finkelnburg, o. Professor an 
d. Universität Bonn. Groß-Oktav. XXI, 544 Seiten. 1920. RM. 13.60, geb. 15.60 


„Eine scharfe Formulierung aller Voraussetzungen und Grundsätze, auf Grund welcher im 
konkreten Falle speziell die Zusammenhangvfrage vom Gutachter sachlich erörtert und gelöst 
werden kann, soweit es der Fall erlaubt. Ebenso gibt er für die cinzelnen Krankheitsbilder 
und -kombinationen gut begründete Unterlagen für die Schadenabschatzung.... Ein will- 
kommenes Werk.“ Münchener Medisinische Wochenschrift. 


Erkennung und Begutachtung der Unfallkrankheiten der inneren Organe 
und des Nervensystems. Ein Leitfaden für Ärzte und Studierende. Von 
Dr. Hugo Stursberg, a. o. Professor an der Universität Bonn. Oktav. 
IV, 177 Seiten. 1922. RM. 2.50, geb. 4.— 


Der Leitfaden will dem Praktiker, dem die äußeren Umstände die Durcharbeitung der 
umfangreichen Handbücher der Unfallheilkunde vielfach nicht gestatten, in zusammenfassender 
Form die für Erkennung und Begutachtung der Unfallkrankheiten erforderlichen Unterlagen 
geben unter besonderer Betonung der Punkte, die bei der Beweisführung in dem Gutachten zu 
berücksichtigen sind. Er soll gleichzeitig den Studierenden ın das Gebiet der Unfallbegut- 
achtung einführen. 


Über nervöse Erkrankungen nach Eisenbahnunfällen mit besonderer Berück- 
sichtigung von Verlauf und Entschädigungsverfahren. Eine klinische und 
begutachtungstechnische Studie. Von Dr. Paul Horn, Professor an der 
Universität Bonn. Mit einem Vorwort von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Theodor 
Rumpf, Zweite, völlig umgearbeitete und erweiterte Auflage. Oktav. XII, 
174 Seiten. 1918. RM. 3.—, geb. 4.50 


Forensische Psychiatrie. Von Prof. Dr. W. Weygandt, Direktor der Irren- 
anstalt Friedrichsberg in Hamburg, 

I. Teil: Straf- und zivilrechtlicher Abschnitt. (Samml. Göschen Bd. 410.) 

Geb. RM. 1.50 

II. Teil: Sachverständigentätigkeit. (Samml. Göschen Bd. 411.) Geb. RM 1.50 


Der Verfasser gibt in kurzer, prägnanter Darstellung eine Übersicht über die psychiatrische 
Sachverständigentätigkeit und erteilt wertvolle Hinweise für die Anfertigung psychiatrischer 
Gutachten. 

Lehrbuch der forensischen Psychiatrie. Von Dr. A. H. Hübner, a, o. Prof. 
a. d. Universität Bonn. Groß-Oktav. IX, 1066 Seiten. 1914. RM. 30.—, geb. 33.— 


„Den vielen beamteten Ärzten wie manchem Praktiker, der häufig mit forensisch-psych- 
iatrischen Fragen befaßt wird, ist das Buch sicher als zurzeit bestes Lehr- und Nachschlagewerk 
zu empfehlen.“ Deutsche Medisinische Wochenschrift. 


Das Eherecht der Geisteskranken und Nervösen. Von Dr. A. H. Hübner, 


a. o. Professor an der Universität Bonn. Oktav. 37 Seiten. 1921. RM. 1.50 


„Die Hübnersche Broschüre gibt einen zwar kurzen, aber zuverlässigen und alle wichtigen 
Fragen auf dem noch viel zu wenig bearbeiteten Gebiete des Eherechts der Nervösen und 
Geisteskranken berührenden Mentor, von dem aus übrigens mit Leichtigkeit der Zugang der 


Spezialliteratur gewonnen werden kann.“ Zeitschrift für Sexualunssenschaft. 
Geisteskrankheiten im klassischen Altertum. Von Professor Dr. J.L. Heiberg, 
Kopenhagen. Oktav. 44 Seiten. 1927. RM. 1.50 


(Sonderabdruck aus Band 86 der Allgemeinen Zeitschrift für Psychiatrie.) 


Die für den Mediziner interessante Frage nach der Rolle der Geisteskranken im Altertum, 
ihren Erscheinungsformen, ihren Behandlungsweisen in der antiken Medizin findet in der yor- 
liegenden Arbeit eine auf umfassender Kenntnis der klassischen Literatur, vor allem der 
medizinischen Schriften, begründete Darstellung und Untersuchung. 


Gehirn und Veranlagung des Verbrechers. Beiträge zur Aufhebung der Todes- 
strafe und zur Einführung eines Verwahrungsgesetzes. Im Anschluß an die 
Besprechung interessanter Rechtsfälle.e Von Professor Dr. med. Max Flesch. 
Groß-Oktav. 151 Seiten. RM. S.— 


Das Buch des erfahrenen Arztes bietet einen wertvollen Beitrag zu der im Mittelpunkt der 
Strafrechtsreform stehenden Frage der Beibehaltung oder Beseitigung der Todesstrafe. Es ist 
hervorragend geeignet, bei der Einführung des Verwahrungsgesetzes, das an die Stelle der 
Todesstrafe treten soll, mitzuwirken, und will außerdem zur Ausgestaltung des Gerichtsverfahrens 
durch Berücksichtigung der biologischen und psychologischen Erforschung des Verbrechertums 
beitragen. Das von dem Verfasser beigebrachte Material, insbesondere die analytisch-kritische 
Besprechung einer Reihe aufschenerregender Kriminalfälle, ist von höchstem Interesse für die 
Beurteilung dieser Fragen. 








Verlag Walter de Gruyter & Co., Berlin W 10, Genthiner Straße 38 


und 


A. Marcus & E. Weber’s Verlag, Berlin W 10, Genthiner Straße 38 
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Erkennung und Begutachtung der Unfallkrankheiten der inneren Organe 
und des Nervensystems. Ein Leitfaden für Ärzte und Studierende. Von 
Dr. Hugo Stursberg, a. o. Professor an der Universität Bonn. Oktav. 
IV, 177 Seiten. 1922. RM. 2.50, geb. 4.— 


Der Leitfaden will dem Praktiker, dem die äußeren Umstände die Durcharbeitung der 
umfangreichen Handbücher der Unfallheilkunde vielfach nicht gestatten, in zusammenfass«ender 
Form die für Erkennung und Begutachtung der Unfallkrankheiten erforderlichen Unterlagen 
geben unter besonderer Betonung der Punkte, die bei der Beweisführung in dem Gutachten zu 


berücksichtigen sind. Er soll gleichzeitig den Studierenden in das Gebiet der Uniaitegute 
achtung einführen. 


Über nervöse Erkrankungen nach Eisenbahnunfällen mit besonderer Bertck- 
sichtigung von Verlauf und Entschädigungsverfahren. Eine klinische und 
begutachtungstechnische Studie. Von Dr. Paul Horn, Professor an der 
Universität Bonn. Mit einem Vorwort von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Theodor 
Rumpf. Zweite, völlig umgearbeitete und erweiterte Auflage. Oktav. NII, 
174 Seiten. 1918. RM. 3.—, geb. 4.50 


Forensische Psychiatrie. Von Prof. Dr. W. Weygandt, Direktor der Irren- 
anstalt Friedrichsberg in Hamburg. 

I. Teil: Straf- und zivilrechtlicher Abschnitt. (Samml. Göschen Bd. 410. 

Geb. RM. 1.50 

II. Teil: Sachverständigentätigkeit. (Samml. Göschen Bd. 411.) Geb. RM ı.50 


Der Verfasser gibt in kurzer, prägnanter Darstellung eine Übersicht über die psychiatrische 
Sachverständigentätigkeit und ertcilt wertvolle Hinweise für die Anfertigung psychistriscter 


Gutachten. 
Lehrbuch der forensischen Psychiatrie. Von Dr. A.H. Hübner, a.o. Prof. 
a. d. Universität Bonn. Groß-Oktav. IX, 1066 Seiten, 1914. RM. 30.—, geb. 33.— 
„Den vielen beamteten Ärzten wie manchem Praktiker, der haufig mit forensisch-mych 


iatrischen Fragen befaßt wird, ist das Buch sicher als zurzeit bestes Lehr- und Nachsci larewa 
zu empfehlen.“ Deutsche Medizinische HK ochmschrirt!. 


Das Eherecht der Geisteskranken und Nervösen. Von Dr. A. H. Hübner, 
a. o. Professor an der Universität Bonn. Oktav. 37 Seiten. 1921. RM. 1.50 
„Die Hübnersche Broschüre gibt einen zwar kurzen, aber zuverlässigen und alle wnıchusen 

Fragen auf dem noch viel zu wenig bearbeiteten Gebiete des Eherechte der Nervixen urd 
Geisteskranken beruhrenden Mentor, von dem aus übrigens mit l.eichtiekeit der Zugang der 
Spezialliteratur gewonnen werden kann." Leatschrift fur Sexwolusssencas’t. 


Geisteskrankheiten im klassischen Altertum. Von Professor Dr. J.L. Heiberg. 
Kopenhagen. Oktav. 44 Seiten. 1927. RM. 
(Sonderabdruck aus Band 86 der Allgemeinen Zeitschrift für Psychiatrie.) 


Die fur den Mediziner interessante Frage nach der Rolle der Geisterkranken im Altertum, 
ihren Erscheinungstormen, ihren Behandlungsweren in der antiken Mediırın findet in der vre- 
hiegenden Arbat cine auf umfassender Kenntnis der klassischen Literatur, 
med.zinixchen Schriften, begrundete Darstellung und Untersuchung. 
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vor allem der 


Gehirn und Veranlagung des Verbrechers. Beiträge zur Aufhebung der Todes- 
strafe und zur Eıntührung eines Verwahrungsgesetzes. Im Anschluß an die 
Besprechung interessanter Rechtsfälle. Von Professor Dr. med. Max Flesch. 
Groß-Oktav. 151 Seiten. RM. S.— 


Das Buch des erfahrenen Arztes bietet einen wertvollen Beitrag zu der im Mittelpurat der 
Strafrecht form st herden Frage der Beibehaltung odir Beeitiwung der Todesktrate. Es x 
hervorragend gericnet, bei der Eıntuhrung des Verwahrunessesetzen, das an die Nelle Are 
Tordesstrate treten “ll, mitzuwirken, und will außerdem zur Ausgestaltung des Gerichtsyertatoee- 
durch Beruck-chtegwg der biologischen und pryerologischen Erforschung des Virbrectert m 
beitragen. Das von dem Vertasser bowi brachte Material, insbesondere 
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